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국문 요약
호흡기계 합병증 예방을 위한 중환자실 이행간호 임상지침 개발
본 연구는 중환자실에서 일반병동으로 퇴실한 환자의 호흡기계 합병증 중 가장 빈
도가 높은 폐렴을 예방하기 위한 중환자실 이행간호 임상지침을 개발하는 방법론적 연
구이다.
임상지침 개발과정은 다음과 같다.
첫 단계로 문헌고찰을 통해 임상지침 준거틀을 구성하였고,두 번째 단계에서 문헌
고찰과 일 대학병원 의무기록 분석을 통해 이행간호 항목별 내용을 선정하였다.세 번
째 단계에서 임상지침의 항목 및 항목별 내용에 대한 전문가 타당도 검증을 시행하여
86%이상의 합의율을 보인 문항을 선정하고,네 번째 단계에서 임상지침의 항목별 수
행 시기 및 빈도를 구성하여 전문가 타당도 검증을 통해 수정 및 보완하였다.마지막
단계로 수정된 중환자실 이행간호 임상지침의 전체 내용에 대해 전문가 집단과 의논하
고 수정하여 최종 중환자실 이행간호 임상지침을 확정하였다.
중환자실 이행간호 임상지침은 ‘사정’,‘교차감염 예방간호’,‘가스교환 증진간호’,‘구
강간호’,‘영양’,‘기관절개관 삽입환자 간호’,‘투약간호’,‘환자 및 가족교육/지지’,‘이송’
등 9개 항목,총 91개의 문항과 1개의 이송 체크리스트로 구성되어 있다.
중환자실 이행간호 임상지침은 중환자실과 일반병동 사이에 존재하는 간호의 격차
를 줄임으로써 간호의 지속성을 유지시키고자 하였으며,환자의 회복에 도움을 주고자
시간의 흐름에 따른 이행간호 임상지침을 제시하였다.




최근 인구의 노령화와 질병의 만성화로 인해 중환자실에 입실한 환자의 중증도는
점점 상승하고 있으며,첨단 의료 장비의 도입과 함께 중환자실의 진료비용이 점차 상
승되는 추세이다.일반 병동에 비해 중환자실의 체제비용이 3배 이상 비싼데다
(Weissman,1997),열악한 중환자실 보험수가 때문에 많은 병원이 병원 수익을 위해
중환자실 병상회전률을 높이는 실정이며 이러한 의료 환경은 중환자실에서 환자의 조
기 퇴실을 증가시켜 재입실의 위험을 높인다(한동우 등,2004).
중환자실의 병상 수 대 간호사 비율은 1.09:1인 반면,일반병동은 4.77:1로(병원간호
사회,2006)중환자실에 비해 간호인력이 부족하고,중환자실에서의 침습적이고 기술적
인 환경, 특히 지속적인 모니터링은 일반병동에서 제공받지 못하게 됨으로써
(Chaboyer,James,& Kendal,2005),중환자실에서 퇴실한 환자는 일반병동에서 가장
중증도가 높음에도 불구하고 복잡한 감정적․신체적 요구에 대해 충분한 간호를 받기
어렵게 된다(Chaboyer,etal.,2005).그러므로 중환자실 조기퇴실 증가와 퇴실로 인한
갑작스런 간호환경의 변화로 인해 중환자실에서 일반병동으로 퇴실한 환자는 특별한
간호가 요구된다.
이렇게 중환자실과 일반병동 사이에 간호의 지속성을 유지시키고 장애를 최소한으
로 하기 위한 간호가 중환자실 이행간호인데,이는 환자가 중환자실을 퇴실하기 전부
터 퇴실한 후까지 제공되는 간호이다.중환자실 이행간호가 적절치 못하게 제공될 경
우 환자는 예상치 못한 사건들을 포함한 합병증을 일으킬 수 있고(Cutler,& Garner,
1995;Griffiths,& Jones,1999;Hal-Smith,Bal,& Coakley,1997),중환자실로 재입
실 하거나(Durbin,& Kopel,1993;Russel,1999)사망할 수 있다(Durbin,& Kopel,
1993;Griffiths,& Jones,1999;Lawrence,& Havil,1999).중환자실 퇴실 후 발생할
수 있는 합병증들로는 폐,신장,간 등의 기관부전,폐기능 저하로 인한 호흡곤란,심혈
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관계 대상부전,근육소실,관절경직 등이 있으며(Griffiths,& Jones,1999),중환자실에
재입실한 환자의 평균 재원기간은 재입실하지 않은 환자보다 최소 2배 이상 길고
(Cooper,Sirio,Rotondi,Shepardson,& Rosenthal,1999;Durbin,& Kopel,1993;
Rubins,& Moskowitz,1988),사망률도 1.5배에서 거의 10배까지 더 높다(Chen,
Martin,Keenan,& Sibbald,1998;Cooper,etal.,1999;Durbin,& Kopel,1993;
Franklin,Rackow,Mamdani,Burke,& Weil,1990;Rosenberg,Hofer,Hayward,
Strachan,& Watts,2001).환자들을 중환자실로 재입실하게 하는 원인은 호흡기계 합
병증이 가장 많은 비율을 차지하며,폐렴,폐색전,기흉,혈흉 등이 포함되므로(송동현
등,2003;Bardel,Legare,Buth,Hirsch,& Ali,2003),중환자실에서 일반병동으로 퇴
실한 환자에게는 적절한 호흡기계 합병증 예방 간호가 요구된다.
다른 나라의 중환자실 이행간호에 대해서 살펴보면,영국의 경우 국가보건의료기관
(2007)에서 제시한 임상지침에는 중환자실 이행간호에 대한 내용이 포함되어 있으며,
Outreachteam을 도입하여 중환자실 이행간호를 담당하게 하는 등 중환자실 이행간호
에 대한 관심이 높다.Bal,Kirkby와 Wiliams(2003)는 Outreachteam을 도입한 후 병
원생존율이 증가하고 중환자실 재입실율이 감소하였다고 보고하였다.오스트레일리아
에서도 중환자실 이행간호를 전담하는 간호사의 활약으로 중환자실 재입실율이 낮아지
고,환자상태 악화로 재입실 할 경우 아주 위험해지기 전에 재입실할 수 있었다.특히
호흡기계 합병증으로 재입실하는 경우가 현저히 낮아졌다는 보고들이 있다(Green&
Edmonds,2004;Russel,1999).따라서 적절한 중환자실 이행간호를 제공하는 것이 의
료비 소모를 감소시키고 중환자실 재입실율을 감소시키며,의료의 질을 높이고 환자의
상태를 호전시켜 나아가 환자의 삶의 질을 향상시키는 길이 될 것이다.
우리나라의 경우는 중환자실 이행간호에 대한 관심이 저조하고 이를 전담하는 간호
인력이 없을 뿐만 아니라 이러한 환자들을 위한 임상지침 역시 전무한 실정이다.따라
서 중환자실 이행간호에 대한 관심을 고조시키고 중환자실 퇴실 환자들의 성공적인 이
행을 돕기 위하여 재입실 주원인인 호흡기계 합병증을 예방하기 위한 중환자실 이행간
호 임상지침을 개발하고자 한다.
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B.연구목적
본 연구의 목적은 중환자실에서 퇴실하는 환자의 호흡기계 합병증을 예방함으로써
성공적인 이행을 돕기 위한 중환자실 이행간호 임상지침을 개발하기 위함이다.
C.용어정의
(1)중환자실 이행간호(ICU transitionalcare)
중환자실 이행간호(ICU transitionalcare)란 중환자실 환자가 다른 병동으로 전동되
기 전과 전동되는 도중,전동 된 후에 제공되는 간호를 뜻하는데,환자의 간호 지속성
을 최선으로 유지하고 혼란을 최소화하는 것을 목표로 한다(Chaboyer,etal.,2005).
본 연구에서 중환자실 이행간호란 중환자실 환자에게 퇴실이 확정된 날로부터 퇴실
후 7일까지의 시기에 제공되는 간호로 호흡기계 합병증 중 폐렴을 예방하기 위한 간호
를 의미한다.
(2)호흡기계 합병증 예방을 위한 임상지침
호흡기계란 폐환기 및 공기와 혈액 사이의 가스교환을 하는 관상 및 공동성 기관,
조직을 뜻하고(이우주,2005),합병증은 하나의 질병에 관련하여서 일어나는 다른 질병
을 의미한다(한갑수,2003).또한 임상지침이란 특정 상태,절차 또는 환자 집단을 위해
권고되는 행동과정에 대한 기술이며,특정한 임상 환경에 있는 환자의 건강관리에 대
하여 임상가나 환자의 의사결정을 도와주기 위해 체계적으로 개발된 진술이다(Musil,
2005).
본 연구에서 호흡기계 합병증 예방을 위한 임상지침이란 중환자실의 환자가 일반병
동으로 전동된 후 다시 중환자실로 재입실하게 되는 호흡기계 원인 중 가장 빈도가 높
게 발생하는 폐렴을 예방하기 위해 권고되는 호흡기계 합병증 예방 간호에 대한 기술
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을 의미하며,횡축의 시간틀과 종축의 호흡기계 합병증 예방을 위한 이행간호의 항목




중환자실에서 다른 곳으로 옮기기 전과 도중과 후에 제공되는 간호를 중환자실 이
행간호(ICU transitionalcare)라 하는데,환자의 치료에 대해 최적의 지속성(continuity)
과 최소한의 장애를 보장하는 것이 목적이다(Chaboyer,etal.,2005).
이 간호는 중환자실 간호사,간호사,의사,다른 건강관리 전문가에 의해 제공될 수
있다(Chaboyer,etal.,2005).영국과 오스트레일리아에는 중환자실에서 일반병동으로
의 이행을 향상시키기 위한 목적의 전문 간호사 집단이 있는데(Chaboyer,Foster,M.
M.,Foster,M.,& Kendal,,2004),중환자실 연계 간호사(liaisonnurse)혹은 중환자
실 퇴실 간호사(ICU dischargenurse)라 불리고 있다(IntensiveCareSociety,2002).
이 역할은 두 가지 이유에서 개발되었다.첫 번째 이유는,최근 환자들이 중환자실을
중증도가 더 높은 상태에서 조기 퇴실하고 있고(Hilman,1999),따라서 일반병동에서
복잡한 간호들이 요구되었기 때문이다(Hal-Smith,et al.,1997; Hilman,Parr,
Flabouris,Bishop,& Stewart,2001).두 번째 이유는 일반 병동 간호사들은 중증도가
높은 환자를 간호하기 위한 지식과 기술 혹은 시간이 없다는 것이다(Haines,& Coad,
2001).이러한 이유들로 환자들은 악화될 위험에 놓이게 되었고(McQuilan,Pilkington,
& Alan,1998)전문 간호사들의 이행간호 역할이 요구되게 되었다.
영국에서 중환자실 이행간호는 일반적으로 ‘criticalcareoutreach'의 후원으로 실행
되고(DepartmentofHealth,2000;NHSModernisationAgency,2003),이런 특별한 이
행간호 서비스의 개발은 국가적인 정책 수준의 중환자 간호 서비스 재검토를 통해 이
루어졌다(DepartmentofHealth,2000).중환자실 이행간호의 개발은 환자들의 중환자
실 입실을 피하고 필요한 경우 적절한 시기에 입실시키기 위한 전략으로서 장려되었
다.한 영국의 연구는 outreach팀의 도입으로 병원 생존율이 증가하고 중환자실 재입
실율이 감소하였음을 증명하였다(Bal,etal.,2003).영국과 달리 오스트레일리아에서
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의 중환자실 이행간호는 국가적 정책 수준이 아니라 중환자실이나 병원,지역 건강 구
역의 발의로 개발되었지만(Chaboyer,etal.,2004),적절한 중환자실 이행간호 제공으
로 중환자실 재입실율이 낮아지고,환자상태 악화로 재입실할 경우 아주 위험해지기
전에 재입실할 수 있었으며,호흡기계 합병증으로 재입실하는 경우도 현저히 낮아지는
등(Green& Edmonds,2004;Russel,1999)그 효과는 영국과 같았다.
중환자실 환자와 가족들은 다른 곳으로 이송하기 전에 큰 불안을 느끼는데(Leith,
1998,1999)이는 중환자실과 일반병동의 간호환경 차이 때문이다.중환자실의 복잡한
기술과 지속적인 모니터링으로 보호받는 느낌을 받다가(Bokinskie,1992;Compton,
1991)일반병동에서 크게 감소한 직원비율에 당황해 한다.그래서 환자들과 가족들은
의사와 간호사 모두에게 확신이 적어지고 일반병동에 버려졌다는 느낌과 불안정하다는
느낌을 갖게 된다(Coakley,Platt,& Townsend,2002;Cutler,& Garner,1995;
Hal-Smith,etal.,1997;Leith,1998).따라서 적절한 중환자실 이행간호의 제공은 환
자와 가족에게 안정을 줄 수 있으므로 중요하다.
Chaboyer등(2005)은 적절한 중환자실 이행간호를 제공하기 위해 규정화된 퇴실 정
책,중환자실 입실 초기에 퇴실 계획을 세우는 것,중환자실과 일반병동 사이의 확실한
인계를 위한 전략 등과 같은 개인적 수준의 전략과 연계간호사의 고용,준중환자실
(intermediatecareunit)의 설립,이행간호와 관련된 근거 개발 등과 같은 조직적 수준
의 중환자실 이행간호 전략들을 제시하였다.Coyle(2001)은 환자가 일반 병동으로 전동
된 후 모니터링을 점진적으로 떼고,관찰의 빈도를 점진적으로 감소시키는 등의 간호
전략들을 제안하였다.
2007년 CriticalCareStakeholders'Forum & NationalOutreachForum에서 전문
가들은 효과적인 중환자실 이행간호는 안전하고 시기적절한 퇴실 과정을 촉진할 수 있
고 중환자실과 일반병동 사이의 인계와 의사소통을 향상시키며 중환자실 재실일을 감
소시키고 중환자실 퇴실 후 일반병동에서 시간 낭비를 감소시킬 수 있다고 발표하였
다.또한 부작용 감소와 중환자실 재입실율 감소의 효과를 기대하였다.
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B.호흡기계 합병증 예방을 위한 임상지침
중환자실을 퇴실한 환자에게 나타날 수 있는 합병증들 중 신체적 합병증은 폐,신
장,간 등의 기관부전,근육소실,쇠약,관절경직,무감각,말초신경장애,미각변화,수면
장애,심혈관계 대상부전,폐기능 저하,기관협착,신경마비 등이 있으며,정신적 합병
증은 우울증,불안,죄의식,악몽,외상후증후군 등이 있다(Griffiths& Jones,1999).
그 중 환자들을 중환자실로 재입실하게 하는 원인은 표1에 제시한 것처럼 호흡기계








2006),COPD의 악화,무기폐,흉막액 과다,혈흉(Bardel,etal.,2003)등이 있다.송동
현 등(2003)은 호흡기계 합병증 중 세균성 폐렴과 바이러스성 폐렴,흡인성 폐렴 등 폐
렴에 의한 재입실의 비율을 높게 보고하였고,Kogan등(1999)과 Ho등(2006)도 폐렴을
가장 많은 재입실 원인으로 보고하였다.
폐렴은 폐에 생기는 염증으로 오한,고열,가슴앓이,기침,녹색가래,호흡곤란 등의
증상을 보이며(지제근,2004),임상환경에 따라 지역사회 폐렴(Community-acquired
pneumonia), 노인요양시설 폐렴(Nursing home-acquired pneumonia), 원내 폐렴
(Nosocomialpneumonia)등으로 구분할 수 있다(Wilkins,Stoler,& Scanlan,2003).
원내 폐렴은 지역사회 감염이 배제된 상태에서 입원 후 48시간 이후에 발생한 폐렴을
뜻하며, 흡인성 폐렴(Aspiration pneumonia)와 인공호흡기 관련 폐렴(Ventilator
associatedpneumonia)으로 나눌 수 있다(Wilkins,etal.,2003).
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표1.재입실 원인이 되는 중환자실 퇴실 후 합병증

















































































원내 폐렴의 주요 전파경로는 의료행위 중 오염된 의료인의 손이나 의료기구에 의
해 환자의 인,후두부나 비강에 정착된 세균이 하부기도로 흡인되어 주로 발생하는데
(CDC,1997),원내 폐렴환자의 65%에서 Staphylococcus aureus,Staphylococcus
pneumoniae,Pseudomonasaeruginosa,Hemophilusspecies등이 하부기도에서 분리된
다(Richards,Edwards,Culver,& Gaynes,1999).중환자는 대부분 지속적 앙와위,경
증 위무력증(gastroparesis),비위관,인공 기도 등의 위험 요인으로 흡인 및 흡인성 폐
렴의 위험이 높다.기계환기법 치료를 받은 중환자에서도 잔존 진정제 효과,비위관 존
재,약화된 상기도 감각,성문 손상 및 후두근 기능 이상 등으로 기관내관 제거 후에도
일정 기간 흡인 위험이 높다(대한결핵 및 호흡기학회,2004).
따라서 중환자에게 발생하기 쉬운 폐렴 발생 예방을 위한 전략이 필요한데,미국흉
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부학회(American Thoracic Society)(2007)와 미국질병통제센터(Centers forDisease
ControlandPrevention)(1997)은 원내 폐렴 예방을 위한 임상지침을 제시하였다.
임상지침(Clinicalguideline)이란 특정 상태,절차 또는 환자 집단을 위해 권고되는
행동과정에 대한 기술이며,특정한 임상 환경에 있는 환자의 건강관리에 대하여 임상
가나 환자의 의사결정을 도와주기 위해 체계적으로 개발된 진술이다(Musil,2005;
Titler,2002).임상지침은 주로 문헌고찰을 통하여 도출되는데,연구 기반 문헌이 부족
할 경우는 전문가 집단의 의견과 동의가 개발 과정에 반영될 수 있다(장금성 등,
2005).임상지침은 일반적으로 환자나 상황의 요구에 따른 간호활동에 대해 흔히 ‘고려
하라’또는 ‘제시될 수 있다’등의 애매한 용어로 표현된 여러 가지 권고사항을 포함하
며,간호제공자는 간호 목적 달성을 위한 구체적 활동에 따라 임상지침 권고 사항의
사용 여부를 결정할 수 있다(장금성 등,2005).임상지침은 환자결과에 긍정적인 결과
를 가져왔고,임상가가 대상자에게 최상의 근거를 토대로 최상의 실무를 제공하고 있
다는 확신을 준다(Thomson,Angus,& Scott,2000).
많은 선진국에서 국가 차원의 임상실무지침과 관련된 정책을 가지고 있다.국가별
대표적 임상실무지침 개발조직으로는 2002년에 설립된 국제기구인 Guideline
International Network(G-I-N), 미국 Agency for Healthcare Research and
Quality(AHRQ)의 The NationalGuideline ClearinghouseTrade Mark(NGCTM),영국의
SIGN,RoyalColegeofNursing(RCN),NationalHealthServiceNationalInstitute
forClinicalExcelence(NICE),캐나다의 RNAO,호주의 NHMRC 등이 있다(박태남,
2006).영국의 NICEguideline(2007)은 선행연구들을 토대로 이행간호에 대한 임상지침
을 제시하고 있다.이 지침은 중환자실에서 일반병동으로의 적절한 전동 시간과 간호
의 지속성을 유지하기 위한 전략 등에 대한 권고 내용을 담고 있다.그러나 선행연구
의 부족으로 중환자실 퇴실 후 일반병동에서의 구체적인 중재에 대한 권고 내용은 제




본 연구는 호흡기계 합병증을 예방함으로써 중환자실에서 퇴실하는 환자의 성공적
인 이행을 돕기 위한 중환자실 이행간호 임상지침을 개발하는 방법론적 연구이다.
B.연구절차
(1)1단계 :임상지침 준거틀 구성
일 대학병원의 중환자실에서 2007년 1년 동안 일반병동으로 퇴실했다가 다시 중환
자실로 입실한 환자의 의무기록을 분석하여 재입실 원인 중 가장 빈도가 높은 합병증
을 확인한다.확인된 재입실 원인을 예방하는 내용의 문헌을 고찰하여 임상지침 준거
틀의 종축 항목을 구성한다.또한 횡축의 시간틀 결정을 위해 중환자실 이행간호에 대
한 문헌을 고찰한다.
(2)2단계 :중환자실 이행간호 임상지침의 항목별 내용 구성
중환자실 이행간호 임상지침의 항목별 내용을 구성하기 위해 이행간호와 폐렴 예방
에 대해 문헌고찰을 한다.문헌고찰을 통해 작성된 항목별 내용을 실무와 비교하기 위
해 Y대학병원의 의무기록을 분석하고,문헌에 나타나지 않았지만 의무기록에는 나타난
내용을 추가하여 임상지침의 항목별 내용을 구성한다.의무기록은 2007년 1년 동안 중
환자실에서 퇴실한 환자의 기록지를 대상으로,2007년 재입실율 9.2%에 근거해 그 보
다 높은 10%에 해당하는 40개를 분석대상으로 한다.
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(3)3단계 :항목 및 항목별 내용에 따른 전문가 타당도 검증
1단계와 2단계에서 구성한 임상지침의 항목 및 항목별 내용에 대해 7인의 전문가에
게 타당도 검증을 실시한다.내용 타당도 검증을 위하여 전문가에게 4점 척도로 구성
된 평가지를 배부하고 적절하다고 생각하는 정도를 표시하게 한다.4점을 ‘매우 적절하
다’,3점을 ‘적절하다’,2점을 ‘적절하지 않다’,1점을 ‘매우 적절하지 않다’로 하여 각 문
항별 CVI를 산출해 Downie& Heath(1974)의 유의한 합의 전문가수에 근거하여 86%
이상의 합의율을 보인 문항을 선정한다.
(4)4단계 :임상지침 항목별 간호 수행시기 및 빈도 구성
3단계에서 선정된 임상지침 항목별 내용에 대해 간호 수행시기 및 빈도를 구성한
다.간호 수행시기 및 빈도의 구성은 의무기록의 간호 수행시기 및 빈도 분석과
Coyle(2001)의 간호전략,이행에 실패하기 쉬운 기간이 퇴실 후 3일이내라는 선행연구
결과들을(송동현 등,2003;Cooper,etal.,1999;Rosenberg,etal.,2001)근거로 하였
다.
간호 수행 시기 및 빈도에 대한 근거를 문헌에서 찾을 수 없는 문항은 전문가 11인
에게 타당도 검증을 받는다.Downie& Heath(1974)는 10인 이상의 전문가 집단을 대
상으로 한 타당도 유의수준을 제시하지 않았으므로 최대 인원인 10인의 유의수준인
80%을 기준으로 타당도를 판정한다.합의율 80%이하인 항목은 전문가의 의견에 따라
항목별 수행 시기 및 빈도를 수정한다.
(5)5단계 :예비 중환자실 이행간호 임상지침에 대한 전문가 타당도 검증
수정된 예비 임상지침의 전체 내용에 대해 석사과정을 이수 중인 경력 5년 이상의




중환자실 이행간호 임상지침의 항목별 내용 구성
항목 및 항목별 내용에 따른 전문가 타당도 검증
예비 중환자실 이행간호 임상지침에 대한
전문가 타당도 검증




A.1단계 :임상지침 준거틀 작성
일 대학병원의 2007년 1년간 중환자실 재입실 환자의 재입실 원인을 분석한 결과
호흡기계 합병증이 재입실 원인 중 63%로 1위를 차지하였고,구체적으로 폐렴,호흡기
분비물 문제,흡인,무기폐,기흉,폐색전증이었으며 그 중 폐렴이 가장 많은 원인으로
나타났다.
위의 분석결과를 토대로 ‘preventionofpneumonia'를 주단어로 선택하여 Pubmed
에서 최근 10년동안 영어로 출판된 nursingjournal의 총 233개의 문헌을 검색하였다.
그 중 주제와 맞지 않는 문헌을 제외한 19개의 문헌과 참고문헌에 나타난 문헌 중 주
제와 맞는 문헌 4개를 선택하였다.또한 이행간호를 보강하기 위해 Pubmed에서
‘transitionfrom intensivecareunit'을 주단어로 하고 최근 10년동안 영어로 출판된
nursingjournal을 검색한 총 116개의 문헌 중 7개의 문헌을 선택하였다.그리하여 선
택된 총 30개의 문헌을 고찰하여 ‘사정’,‘교차감염 예방간호’,‘가스교환 증진간호’,‘구
강간호’,‘영양’,‘기관절개관 삽입환자 간호’,‘투약간호’,‘환자 및 가족교육/지지’,‘이송’
의 9개 종축 항목을 도출해 내었다.
임상지침 준거틀의 횡축 시간틀을 결정하기 위해 선행 연구결과들을 살펴본 결과,
중환자실 재입실 환자들의 60～70%의 환자들이 퇴실 5일이내에 재입실하거나(최은영,
2006;Bardel,etal.,2003)퇴실 7일이내에 재입실하였고(Cooper,etal.,1999;Rubins
& Moskowitz,1988),연구대상 병원도 마찬가지로 재입실 환자들의 57%가 퇴실 7일
이내에 재입실하였다.7일 이후에 재입실한 환자들은 재입실 시기가 광범위하게 분산
되어 있어 횡축의 시간틀은 퇴실 후 7일 이내가 적당하다고 판단하였다.
위와 같은 결과를 바탕으로 작성한 임상지침 준거틀은 표2과 같다.
- 14 -
표2.임상지침 준거틀











B.2단계 :중환자실 이행간호 임상지침의 항목별 내용 구성
중환자실 이행간호 임상지침의 항목별 내용을 구성하기 위해 문헌고찰과 의무기록
분석을 시행하여(부록1),총 108문항의 임상지침의 항목별 내용을 구성하였다.
문헌고찰은 1단계에서 검색한 총 30개의 문헌을 대상으로 하였으며,문헌고찰 결과
‘사정’항목에 15개 문항,‘교차감염 예방간호’항목에 13개 문항,‘가스교환증진간호’항
목에 7개 문항,‘구강간호’항목에 8개 문항,‘영양’항목에 14개 문항,‘기관절개관 삽입
환자 간호’항목에 9개 문항,‘투약간호’항목에 5개 문항,‘환자 및 가족교육/지지’항목
에 10개 문항,‘이송’항목에 18개 문항으로 총 99개 문항의 항목별 내용을 도출해 내
었다.
또한 문헌고찰을 통해 작성된 항목별 내용을 실무와 비교하기 위해 의무기록을 분
석하였는데,이는 2007년 1년간 중환자실서 퇴실한 531명 중 재입실한 환자 20명과 퇴
실 후 사망하거나 재입실하지 않고 퇴원한 392명 중 20명으로 총 40개의 의무기록이었
다(그림 2).의무기록 분석결과 문헌에는 나타나지 않았지만 의무기록에는 나타난 문항
은 ‘가스교환 증진간호’항목에 1개,‘영양’항목에 3개,‘기관절개관 삽입환자 간호’항
목에 1개,‘투약간호’항목에 1개,‘환자 및 가족교육/지지’항목에 1개로 총 9개였다.표
3에 제시된 바와 같이 문헌과 의무기록 공통으로 나타난 문항은 ‘사정’항목에 14개 문
항으로 가장 많았고,‘가스교환증진간호’항목에 7개 문항,‘구강간호’항목에 2개 문항,
‘영양’항목에 7개 문항,‘투약간호’항목에 5개 문항,‘환자 및 가족교육/지지’항목에 3
개 문항,‘이송’항목에 1개 문항으로 총 39문항이었으며,‘교차감염 예방간호’항목과
‘기관절개관 삽입환자 간호’항목에는 공통으로 나타난 문항이 없었다.
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전체 ICU 입실(내과계 774명)
재입실(49명) 사망(15명) 퇴원(392명)
퇴실(531명) 사망(160명) 가망없는 퇴원(22명) 퇴원 :8명자의퇴원 :5명전원 :47명탈원 :1명
가망없는 퇴원 :5명자의퇴원 :12명전원 :57명탈원 :1명그림 2.의무기록 분석 대상
표 3.문헌과 의무기록에 나타난 임상지침 항목별 내용
항 목 문헌(n) 의무기록(n) 공통(n)사정 15 14 14교차감염예방간호 13 0 0가스교환증진간호 7 8 7구강간호 8 2 2영양 14 10 7기관절개관삽입환자간호 9 1 0투약간호 5 6 5환자 및가족교육/지지 10 6 3이송 18 1 1합 99 48 39
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C.3단계 :항목 및 항목별 내용에 따른 전문가 타당도 검증
위에서 작성한 총 108개의 구체적인 지침내용들을 간호학교수 1인과 석사과정을 이
수 중인 경력 3년 이상인 간호사 6인에게 타당도 검증을 받았다.전체 전문가 7인 중
6인 이상의 지지를 받아 86% 이상의 합의율을 보인 문항은 유의한 문항으로 선정하였
고,5인이하의 지지로 71% 이하의 합의율을 보인 5개의 문항은 삭제하여 총 103문항
이 선정되었다.또한 문항의 표현이나 용어의 선택이 부적절하다는 의견이 있는 문항
은 수정하거나 보완하였다.
구체적으로 살펴보면,전문가의 의견에 따라 ‘사정’항목의 ‘비위관을 통해 영양 공
급을 받는 환자는 규칙적으로 복부둘레를 측정한다’문항을 삭제하고,‘가스교환 증진
간호’항목의 ‘탄산과잉증이 있을 때는 Blow therapy를 적용한다’와 ‘가습기를 적용한
다.’문항을 삭제하였다.또한 ‘영양’항목의 ‘선호음식을 제공한다’문항과 ‘투약간호’
항목의 ‘처방된 스테로이드를 투여한다’문항을 삭제함으로써 ‘사정’항목에 14문항,‘교
차감염 예방간호’항목에 13문항,‘가스교환 증진간호’항목에 6문항,‘구강간호’항목에
8문항,‘영양’항목에 16문항,‘기관절개관 삽입환자간호’항목에 10문항,‘투약간호’항목
에 5문항,‘환자 및 가족교육/지지’항목에 13문항,‘이송’항목에 18문항이 선정되어 총
103문항이 확정되었다(표 4).
전문가의 의견에 따라 ‘이송’항목의 18개의 문항들을 4개로 묶어 전반적인 표현으
로 바꾸고,그 구체적인 내용은 체크리스트를 작성하여 실무 적용이 용이하도록 하였
다.
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표 4.항목별 내용에 대한 전문가 타당도 검증 결과
항 목 최종선택문항(n) 문헌 의무기록선택문항(n)삭제문항(n) 선택문항(n)삭제문항(n)사정 14 14 1 0 0교차감염예방간호 13 13 0 0 0가스교환증진간호 6 6 1 0 1구강간호 8 8 0 0 0영양 16 14 0 2 1기관절개관삽입환자간호 10 9 0 1 0투약간호 5 5 0 0 1가족교육/지지 13 10 0 3 0이송 18 18 0 0 0합 103 97 2 6 3
D.4단계 :임상지침 항목별 간호 수행시기 및 빈도 구성
3단계에서 선정된 임상지침 항목별 내용에 대하여 간호 수행시기 및 빈도를 구성하
였다.실무에서 이루어지고 있는 간호 수행시기 및 빈도를 참고하기 위해 의무기록을
분석하였고(부록 2),Coyle(2001)이 제시한 성공적인 이행을 위한 간호전략과 중환자실
로 재입실한 환자의 38～49%가 퇴실 후 3일이내에 재입실했다는 선행연구결과들을(송
동현 등,2003;Cooper,etal.,1999;Rosenberg,etal.,2001)근거로 하여 임상지침의
항목별 간호 수행시기 및 빈도를 구성하였다.
의무기록 분석결과 환자가 일반 병동으로 전동된 후 제공받는 모니터링과 관찰의
빈도가 급격히 낮아짐을 확인하였고,중환자실과 일반병동 사이에 간호의 지속성이 떨
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어진다고 판단하여 퇴실 후 3일까지는 기존의 실무보다 모니터링과 관찰의 빈도를 높
게 하였고,3일이후부터 모니터링을 점진적으로 제거하고,관찰의 빈도를 점진적으로
감소시키도록 예비 중환자실 이행간호 임상지침을 작성하였다(부록 3).
간호 수행 시기 및 빈도의 근거를 문헌에서 찾을 수 없는 문항에 대해 간호학 교수
1인,석사과정을 이수 중인 경력 3년 이상의 간호사 7인,내과 전공의 3인 등 전문가
11인에게 구조화된 설문지를 통해 타당도 검증을 받았다.80% 이하의 합의율을 보인
간호 수행 시기 및 빈도는 날짜에 따른 흐름을 고려하면서 가장 많은 전문가들이 표시
한 시기 및 빈도로 선택하여 수정하였다.부록 4의 하이라이트한 부분은 80% 이상의
합의율을 보여 선정된 수행 시기 및 빈도이다.전문가의 의견에 따라 80%이하의 합의
율을 보인 호흡음 청진 문항은 퇴실일부터 퇴실3일까지 ‘tid’에서 ‘q4hr’로 수정하였고,
산소포화도 모니터링문항도 ‘퇴실일:ICU’의 ‘tid’를 ‘q2hr’로 수정하였으며,체온측정 문
항은 날짜의 흐름에 따라 ‘qid’,‘tid’,‘bid’로 점차 빈도를 낮추었던 것을 퇴실3일을 기
준으로 ‘q4hr’,‘tid’로 빈도를 수정하였다.거동격려는 임상전문가들의 의견에 따라 퇴실
일부터 바로 수행하는 것으로 수정하였다.
또한 전문가의 의견에 따라 지침내용들 중 특수한 경우에 해당하는 환자를 대상으
로 하는 문항은 별도의 체크 공간을 만들어 실무에서 적용 시 지침을 구분하여 확인할
수 있게 하였으며,각 문항의 어색한 표현을 매끄럽게 바꾸었다.
E.5단계 :예비 중환자실 이행간호 임상지침에 대한 전문가 타
당도 검증
4단계에서 수정한 예비 중환자실 이행간호 임상지침의 전체 내용에 대해 석사과정
을 이수 중인 경력 5년 이상의 간호사 4인과 의논하여 합의율 100%가 되도록 재수정
하였다.또한 Dochterman과 Bulechek의 간호중재분류(NIC)에서 예비 임상지침의 항목
과 같거나 유사한 분류를 찾아 내용을 비교하여 폐렴예방 및 이행간호와 관련하여 빠
진 내용을 추가하여 최종 중환자실 이행간호 임상지침을 확정하였다(표 5).NIC에서
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비교한 분류는 ‘호흡과 관련된 자료감시’,‘감염통제’,‘산소요법’,‘구강건강유지’,‘영양관
리’,‘인공기도관리’,‘투약’,‘이동’이였으며 추가한 내용은 ‘사정’항목의 ‘흉부방사선사진
확인’과 ‘기관절개관 삽입환자 간호’항목의 ‘응급상황 대비용 기관절개관 준비’,‘이송’
항목의 ‘이동 중 견인장치 확인’이었다.
최종 중환자실 이행간호 임상지침은 ‘사정’,‘교차감염 예방간호’,‘가스교환 증진간
호’,‘구강간호’,‘영양’,‘기관절개관 삽입환자 간호’,‘투약간호’,‘환자 및 가족교육/지지’,
‘이송’의 9개 항목에 총 91문항과 1개의 체크리스트로 확정하였다.
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표 6.최종 중환자실 이행간호 임상지침
*빈도에 대한 용어asordered:처방에 따라PRN :필요시AOAP(asoftenaspossible):가능한 자주always:항상
항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
사정
호흡기계
호흡수는 1분동안 측정하여 기록한다. ￭q2h-> ￭------q4h--------> ￭---qid---->￭tid->호흡양상을 사정한다. ￭q2h-> ￭------q4h--------> ￭---qid---->￭tid->객담의 양상을 사정한다. ￭---------------------tid---------------------->규칙적으로 호흡음을 청진한다. ￭---------q4h------------> ￭-------tid------>pulseoximetry를 이용하여 산소포화도를 모니터링한다. ￭q2h-> ￭------tid-------> ￭---asordered---->ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다. ￭qd-> ￭------------asordered---------------->흉부 방사선 사진을 확인한다. ￭qd-> ￭------------asordered---------------->
흡인위험 의식상태를 사정한다. ￭--------------tid----------------------------->□ 위관영양 환자 매 근무시마다 장음을청진한다. ￭--------------tid----------------------------->
이행
혈압을 측정한다. ￭q2h-> ￭-----q4h--------> ￭---qid--->￭tid->맥박을 측정한다. ￭q2h-> ￭-----q4h--------> ￭---qid--->￭tid->체온을 측정한다. ￭q2h-> ￭----q4h---------> ￭------tid------->EKG 모니터 장비를 이용하여 심장리듬을모니터링한다. ￭q2h-> ￭------tid-------> ￭---asordered---->CBC결과를 확인한다. ￭qd-> ￭-------------asordered--------------->체중을 측정한다. ￭-------------qd--------------->
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항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
교차감염예방간호
손씻기
손씻기는 최소 10초 이상 한다. ￭-------------always------------->장갑착용 여부와 상관없이 환자를 간호하기 전과 후에는 손씻기를 한다. ￭-------------always------------->장갑착용 여부와 상관없이 환자의 분비물을 만지기 전과 후에는 손씻기를 한다. ￭-------------always------------->장갑착용 여부와 상관없이 호흡장비를 만지기 전과 후에는 손씻기를 한다. ￭-------------always------------->손에 체액이나 분비물이 묻은 경우는 반드시 물과 비누로 손을 씻는다. ￭-------------always------------->손에 체액이나 분비물이 묻지 않은 경우는 물로 씻는대신 알코올 손소독제를 바를 수 있다. ￭-------------PRN --------------->
기타
□ 배양검사에서 다제내성균(multidrug-resistantpathogens)이 검출된 환자
격리한다. ￭-------------always------------->
간호시 가운 착용한다. ￭-------------always------------->
□ 공기전염 환자 간호시 마스크 착용한다.￭-------------always------------->
모든 환자를 간호할 때는 일회용 장갑을 착용한다. ￭-------------always------------->호흡장비들을 다룰 때는 장비에 고여 있던 물이 튀지않게 조심한다. ￭-------------always------------->반지는 착용하지 않는다. ￭-------------always------------->
인공손톱은 부착하지 않는다. ￭-------------always------------->
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항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
가스교환증진간호
산소요법 처방된 산소를 투여한다. ￭------------asordered-------------->
객담정체예방
심호흡과 기침을 격려한다. ￭---AOAP---->￭---PRN ---->
기침이 수월하도록 복부를 지지해 준다. ￭---AOAP---->￭---PRN ---->
□거동이불가능한 환자
2시간마다 체위변경을 한다. ￭--------------q2h----------------->4시간마다 20분씩 흉부물리요법을 시행한다. ￭--------------q4h----------------->□혈역학적으로안정적인 환자 가능한 빨리 거동을 시작하도록 격려한다. ￭----AOAP--->￭---PRN ---->
구강간호
□자가간호가능환자
식사 후에 양치질을 하도록 한다. ￭---------tid------------>
잠자리에 들기 전에 양치질을 하도록 한다. ￭---------qhs----------->
흡입제 사용 후에는 입안을 헹구도록 한다. ￭--------------always-------------->
□자가간호불가능환자
4시간마다 구강간호를 제공한다. ￭--------------q4h----------------->구강간호시 살균제가 섞인 구강청정제를 써서입안의 병원균수를 감소시킨다. ￭-----------asordered--------------->구강간호시 옆으로 눕혀 액체가 흡인되지 않도록 한다. ￭--------------always-------------->세척액이 남아있을 경우 점막을 손상시켜 이차감염이 발생할 수 있으므로 물로 구강 안을 철저히 헹궈낸다. ￭--------------always-------------->구강간호 후에 구강 안에 용액이 남아있는지 확인하여 남아있는 용액은 흡인해낸다. ￭--------------always-------------->
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항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
영양
공통
매일 열량 30～35kcal/kg,단백질 0.8～1.2g/kg이상을 섭취하도록 한다. ￭------------asordered------------------>열이나 감염이 있을 때는 하루 1.5～2.0g/kg의 단백질을 섭취하도록 한다. ￭------------asordered------------------>
□구강영양
식이는 미음부터 밥으로 단계적으로 조정한다. ￭------------asordered------------------>□연하장애시 연하보조식을 제공한다. ￭------------asordered------------------>□호흡장애시 적은 양을 자주 섭취하도록 한다. ￭--------------PRN -------------------->기관내관 제거 후에는 상기도 감각이 회복될 때까지최소한 6시간 가량 구강 섭취를 피하도록 한다. ￭asordered->
□위관영양
TPN보다는 장관으로 영양 공급을 한다. ￭------------asordered------------------>영양액 주입 전에 비위관의 위치를 확인한다. ￭---------------always----------------->비위관으로 영양액 주입 전에는 위잔여량을 확인한다. ￭---------------always----------------->위잔여량이 200ml이상이면 영양액을 주입하지 않고2시간 후에 다시 위잔여량을 확인한다. ￭--------------PRN -------------------->비위관으로 영양액을 주입시에는 최소 30분이상에걸쳐 천천히 주입한다. ￭---------------always----------------->위내용물이 역류되는지 사정한다. ￭---------------always----------------->의학적으로 금기가 아니라면 항상 침상머리를 30～45°정도 유지한다. ￭---------------always----------------->구강섭취시 흡인증상이 없으면 비위관을 제거한다. ￭------------asordered------------------>
수액/TPN
수분섭취 제한이 아니라면 하루 2000cc이상의 수분을 섭취하도록 한다. ￭---------------always----------------->위장관장애 등의 이유로 2일이상 금식시 TPN을 실시한다. ￭------------asordered------------------>
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항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
□기관절개관삽입환자간호
흡인
기관흡인은 무균법을 지켜 수행한다. ￭--------------always-------------->기관절개관을 제거할 때는 기관절개관 커프 위에고인 분비물을 제거한 후에 실시한다. ￭--------------always-------------->기관절개관의 고정끈을 교환할 때는 기관절개관커프 위에 고인 분비물을 제거한 후에 실시한다. ￭--------------always-------------->기관절개관의 커프 위에 고인 분비물을 지속적으로 제거한다. ￭--------------always-------------->흡인 전과 도중,후에는 과산소화시킨다. ￭--------------always-------------->금기가 아니면 반좌위를 취해 심호흡을 증진시키고 기침을 유발시킨다. ￭--------------always-------------->흡인 카테터와 식염수는 매 흡인마다 교환한다. ￭--------------always-------------->흡인장비는 매 근무시마다 교환한다. ￭--------------tid------------------>
기타
기관절개관의 드레싱은 매일 교환한다. ￭--------------qd------------------>기관절개관의 커프의 압력은 20～25cmH2O를 유지하도록 매 근무시마다 확인한다. ￭--------------tid------------------>응급상황을 대비하여 같은 종류와 크기의 기관절개관을 침상머리에 붙여둔다. ￭--------------always-------------->
투약간호
처방된 항응고제를 투여한다. ￭-----------asordered--------------->처방된 항생제를 투여한다. ￭-----------asordered--------------->처방된 진해제를 투여한다. ￭-----------asordered--------------->처방된 sucralfate를 투약한다. ￭-----------asordered--------------->□ 통증호소시 처방된 진통제를 투여한다. ￭-----------asordered--------------->
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항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
환자 및가족교육/지지
중환자실
일반병동으로의 이송을 미리 알리고 이송과정을설명한다. ￭-->일반병동에서도 중환자실의 치료가 연속되어 이루어짐을 설명한다. ￭-->중환자실과 일반병동의 환경차이에 대해 미리설명한다. ￭-->중환자실에서 병동으로의 이송불안에 대해 표현하도록 지지한다. ￭-->병동으로의 이송은 상태가 호전되고 전진하고있다는 증거라고 긍정적인 면을 강조한다. ￭-->
일반병동
입원생활에 대한 정보를 제공한다. ￭-->의료진을 소개한다. ￭-->옆 환자를 소개한다. ￭-->앞으로의 치료계획에 대해 설명한다. ￭-->환자간호를 결정할 때 가능하면 환자와 가족을참여시킨다. ￭----------PRN --------------->반좌위가 폐환기를 돕는다는 것을 교육한다. ￭----------------PRN --------------->중환자실치료 후 기억상실이나 불안,우울,악몽등의 부작용이 나타날 수 있으나 서서히 회복됨을 알려준다. ￭-->중환자실에서 겪은 힘든 경험에 대한 감정을 표현하도록 지지한다. ￭-->
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*:이송간호 체크리스트 참고.
항목 간호내용 퇴실일:ICU 이송 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
이송*
인계 일반병동으로 이동하기 전에 인계를 위한 통화를한다. ￭-->
이동준비 일반병동으로 이동하기 전에 적절한 이동준비를한다. ￭-->
이동 훈련된 인력과 함께 안전한 이동을 한다. ￭-->
도착 이송받은 후 첫 신체사정을 한다. ￭-->
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이송간호 체크리스트1.인계사항
□ 진단□ 모니터링 계획□ 영양 계획□ 재활욕구
□ 중환자실에서의 치료□ 사정계획□ 합의된 치료 경계□ 정신적․감정적 문제
□ 중환자실에서의 간호□ 약물치료 계획□ 신체적 요구□ 의사소통 방법
2.이동준비
□ 이동 전 도착할 병동에 확인전화를 하여 출발을 알림.□ 환자의 이동을 담당의사에게 알림.□ 이동식 장비의 배터리 확인.□ 이동식 모니터링 장치와 침상의 모니터링 장치의 수치 비교.□ 이동식 모니터링 장치와 침상의 모니터링 장치의 수치에 차이가 없으면 침상의장치를 제거.
3.이동
□ 최소한 EKG,SpO2모니터링.□ 간헐적으로 혈압,맥박,호흡수를 측정.□ 이동이 4분이상 소요될 경우 응급장비 준비.□ 훈련된 인력이 최소한 2명 이상 함께 이동.□ 각종 라인 위치 확인(해당되는 항목 체크)□ 정맥라인 □ 혈압라인 □ 모니터 캐이블□ 비위관 □ 흉관 □ 배액관□ 견인장치
4.도착 후 첫 신체사정
□ 맥박 □ 호흡수 □ 혈압
□ 체온 □ SpO2 □의식수준
- 29 -
Ⅴ.논의
본 연구는 중환자실에서 퇴실한 환자의 회복을 돕기 위한 중환자실 이행간호 임상
지침 개발 연구이다.이를 위하여 일 대학병원의 2007년 1년 동안의 의무기록을 분석
한 결과 중환자실 재입실율은 9.2%로 외국의 최근 선행 연구결과인 2.7～5.6%(Alban,
etal.,2006;Metnitz,etal.,2003)에 비하면 매우 높고,국내 선행 연구결과가 5.6～
7.5%(송동현 등,2003;최은영,2006;한동우 등,2004;Yoon,etal.,2004)인 것과 비교
하여도 높은 편임을 알 수 있었다.또한 중환자실 재입실 원인을 분석해 보면 호흡기
계 합병증이 63%로 1위였고 그 중에 폐렴이 가장 높은 비율을 차지하였는데,이는 국
내외 선행연구에서 재입실 원인의 1위가 호흡기계 합병증으로 나타난 것과 동일한 결
과였다(송동현 등,2003;최은영,2006;Alban,etal.,2006;Yoon,etal.,2004).이 같은
내용은 현재 실무에서 중환자실 이행간호가 매우 필요함을 시사하고 있으며,본 연구
자가 호흡기계 합병증을 예방하기 위해 개발한 중환자실 이행간호 임상지침이 환자의
회복을 촉진하는 측면에서 매우 의의가 있다고 하겠다.
연구 결과를 기반으로 구체적인 내용에 대한 논의는 다음과 같다.
문헌고찰을 통해 도출해 낸 이행간호 임상지침의 9개 항목 중 ‘사정’항목과 ‘가스
교환 증진간호’,‘투약간호’항목에 대한 간호내용은 이미 정형화된 의무기록지가 있기
때문에 자세하고 구체적으로 기록되어 있었지만,‘교차감염 예방간호’,‘기관절개관 삽
입환자 간호’,‘구강간호’,‘환자 및 가족교육/지지’,‘이송’항목의 간호내용은 전통적인
서술식 기록으로 작성되어 간단하게 언급되거나 누락된 내용이 많았다.정확하고 완벽
한 기록은 의료진 사이의 의사소통을 원활히 해 주지만(Calfee,1996),불완전하거나 잘
못된 기록은 투약사고나 검사오류 등과 같은 의료사고를 일으킬 수도 있다
(Frank-Stromnorg,Christensen,& Do,2001).Calfee(1996)는 표준에 따라 수행한 간
호 내용과 환자의 상태를 관찰한 내용을 기록하는 것은 매우 중요하며,기록하지 않은
것은 수행하지 않은 것으로 간주되어 법적으로 보호받을 수 없다고 강조하였다.따라
서 본 연구에서 개발한 임상지침을 활용하면 일상적인 간호의 반복적인 기록을 피할
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수 있으며 자료기록이 용이하도록 체크리스트 형식으로 기록할 수 있는데(Murphy&
Burke,1990),이는 실무에서 수행하고 있는 독립적인 간호 수행들에 대한 기록 누락을
감소시키고 간호사의 역할을 명확히 해 줄 것이다.
각 항목에 따른 문항들의 수행 시기와 빈도를 살펴보면,환자가 중환자실에서 일반
병동으로 전동함에 따라 수행 빈도가 급격히 감소한 문항들이 있었는데,이것은 간호
의 지속성이 유지되지 못하고 있음을 의미한다.가장 큰 예로,‘호흡수 측정’은 일반병
동에서 하루에 두 번씩 기록되어 있거나 혹은 한 번씩 기록되어 있었는데,중환자실에
서 호흡수를 2시간마다 측정했던 것에 비추어 보면 매우 급격한 변화라고 볼 수 있다.
Kennedy(2007)에 의하면 일반병동에서 환자가 악화되는 것을 예방하거나 조기발견하
기 위해서는 간호사의 역할이 매우 중요하고,특히 호흡수 측정에 대한 간호는 매우
중요하다.그 이유는 환자가 심정지를 일으키거나 중환자실로 입실하게 되는 가장 큰
원인이 호흡기계 부전이며,이러한 일들이 일어나기 전에는 호흡수의 변화와 호흡곤란,
저산소증 등이 나타나기 때문이다(Considine,2005).이와 같은 중요성에도 불구하고
간호 기록이 저조한 것은 간호 수행의 시기 및 빈도에 대한 임상지침이 없기 때문으로
생각되며 본 연구에서 개발된 중환자실 이행간호 임상지침을 활용한다면 간호의 지속
성을 유지시키는데 큰 효과가 있으리라 판단된다.하지만 구체적인 수행 빈도에 대한
선행연구가 매우 부족하므로(NICE,2007)이에 대한 앞으로의 연구가 필요하며 각 간
호 활동마다 효과적인 빈도가 제시된다면 더욱 효율적으로 간호를 제공할 수 있을 것
이다.
최근 중환자실 환자의 기계환기를 조기에 이탈하고자 하는 의료진의 치료 방침에
따라 기관절개관을 가지고 일반병동으로 퇴실하는 환자의 수가 증가하고 있는 추세이
며,따라서 일반병동의 간호사들이 기관절개관 삽입 환자에게 요구되는 특별한 간호를
제공하게 되는 횟수도 늘어나게 되었다(Lewis& Oliver,2005).기관절개술 환자는 호
흡기계가 외부로 직접 노출되고,점막건조로 섬모운동이 억제되며 삽관으로 인한 성문
개폐기전 손상으로 구강내 분비물의 흡인 위험이 높아 호흡기 감염에 취약하므로
(Dixon,1983)이것을 예방하기 위한 간호사의 역할은 매우 중요하다.이렇게 기관절개
관 삽입 환자에 대한 간호의 요구도가 높아지고 있는 상황에서 일반병동 간호사에게
새로운 교육과 임상지침의 제공은 불가피하다고 생각한다.본 연구에서 개발된 중환자
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실 이행간호 임상지침은 기관절개관 삽입 환자의 폐렴 예방 내용이 포함되어 있지만,
이와 더불어 기관절개관 삽입 환자에게 요구되는 전체적인 간호에 대한 구체적인 임상
지침의 개발이 필요하며 일반병동 간호사에 대한 지속적인 교육도 필요할 것이다.
환자와 가족들은 일반병동으로 이송되는 것에 큰 불안을 느끼지만(Leith,1999)실
제 임상에서는 간호사의 과다한 업무 스트레스,낮은 간호사 대 환자 비율,우선시되는
환자의 신체적 간호 등으로 인해(Chaboyer,2005)환자와 가족들의 감정적․정서적 요
구에 대한 간호가 저조한 것이 현실이다.Leith(1998)는 환자와 가족의 불안을 완화시
키기 위해 이송에 관한 정보 제공,이송에 대한 계획에 참여시키기,이송을 질병호전의
증거로 인식시키기,치료과정에 대한 정보 제공,환자에게 질문하도록 권장하기,환자
의 자율성 지지하기 등과 같은 중재를 제시하였고,이러한 중재들의 효과에 대한 많은
일화성 보고들이 존재한다(Chaboyer,2005).따라서 본 연구에서 개발된 중환자실 이행
간호 임상지침의 ‘환자 및 가족교육/지지’항목의 내용들은 이행과 관련된 환자와 가족
의 감정적․정신적 요구에 대한 기본적인 간호를 제시함으로써 중환자실을 퇴실한 환
자들의 불안을 줄이고 안심하도록 하는데 도움을 줄 수 있다고 생각한다.
‘이송’항목은 환자를 이송하기 전에 필요한 준비사항과 이송 도중 관찰할 사항들,
이송 후 환자상태의 확인에 대한 문항들을 포함한다.정형화된 인계는 간호의 지속성
유지와 책임 공유에 중요한데(NICE,2007),‘이송’항목은 인계의 필수적인 내용을 포
함하고 있으므로 매우 유용하다고 판단된다.또한 환자의 이송 중에 발생할 수 있는
각종 라인의 분리,산소의 고갈,장비 이상과 같은 환경적인 문제와 저혈압,부정맥,저
산소증 등과 같은 환자의 생리적 문제를(Mclenon,2004)예방하고 대처하기 위한 내용
들을 포함하고 있으므로 일반병동으로의 이송 외에 검사나 처치를 위한 이송에도 활용
할 수 있을 것이다.
앞에서 살펴본 바와 같이,본 연구에서 개발된 중환자실 이행간호 임상지침은 간호
의 지속성을 유지하고 환자의 회복을 도우며,실무 간호사들의 활동에 근거를 부여하




본 연구는 중환자실을 퇴실한 환자가 호흡기계 합병증으로 이행에 실패하는 것을
예방하고 중증질환에서 회복하는 것을 도와 이행에 성공할 수 있도록 하기 위한 중환
자실 이행간호 임상지침을 개발하는 연구이다.문헌에서 뿐만 아니라 임상에서도 중환
자실 재입실 원인 중 가장 많은 부분을 차지하는 합병증은 호흡기계 합병증이었으며,
그 중 폐렴이 가장 순위가 높았다.따라서 폐렴 예방에 관한 문헌 30개를 고찰하였고
추가로 40개의 의무기록을 분석하여 중환자실 이행간호 임상지침의 항목별 내용을 도
출하였다.의무기록은 일 대학병원에서 2007년 1년간 중환자실에서 퇴실한 환자 중에
서 선택하였다.도출해 낸 항목별 내용들을 전문가 타당도 검증을 통해 수정 및 보완
한 후 항목별 내용에 따른 간호 수행 시기 및 빈도를 구성하였다.간호 수행 시기 및
빈도에 대한 전문가 타당도 검증을 통해 임상지침을 수정 및 보완하였고,임상지침의
전체 내용에 대해 전문가 집단과 의논하여 최종 중환자실 이행간호 임상지침을 확정하
였다.
구체적인 연구결과는 다음과 같다.
(1)중환자실 이행간호 임상지침의 종축을 ‘사정’,‘교차감염 예방간호’,‘가스교환 증
진간호’,‘구강간호’,‘영양’,‘기관절개관 삽입환자간호’,‘투약간호’,‘환자 및 가족
교육/지지’,‘이송’의 9개 항목으로,횡축을 중환자실 퇴실일부터 퇴실 후 7일까지
로 결정하였다.
(2)중환자실 이행간호 임상지침의 항목별 내용을 작성하기 위해 30개의 문헌을 고
찰하고,40개의 의무기록지를 분석하여 총 108개의 문항을 도출해 내었다.
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(3)항목별 내용에 대한 전문가 타당도 검증을 통해 108개의 문항 중 86% 이상의
합의를 본 103개의 문항을 선정하였고,71% 이하의 합의를 보인 5개의 문항을
삭제하였다.
(4)임상지침의 항목별 내용에 따른 간호 수행 시기 및 빈도를 구성하여 예비 임상
지침을 구성하였다.
(5)간호 수행 시기 및 빈도에 대한 전문가 타당도 검증을 통해 80% 이상의 합의
를 본 항목별 간호 수행 시기와 빈도는 확정하고,80% 이하의 수행 시기 및 빈
도는 전문가의 의견에 따라 수정 및 보완하였다.
(6)예비 중환자실 이행간호 임상지침의 전체 내용에 대해 4인의 임상전문가와 의
논하여,총 91문항과 1개의 체크리스트로 구성된 최종 중환자실 이행간호 임상
지침을 확정하였다.
결론적으로,본 연구에서 개발된 중환자실 이행간호 임상지침은 중환자실 퇴실 환
자의 간호 지속성을 유지시키고 환자의 회복에 도움을 주며,근거에 기반한 실무 간호
를 수행할 수 있게 하는데 기여할 것이다.
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B.제언
본 연구 결과를 토대로 추후 연구방향에 대해 다음과 같이 제언한다.
(1)실무 측면
(a)본 연구에서 개발된 중환자실 이행간호 임상지침을 실무에 적용하여 타당도
를 검증하는 연구를 제언한다.
(b)본 연구에서 개발된 중환자실 이행간호 임상지침을 적용하여 적용 전과 적
용 후의 재원기간,재입실율,의료비용 및 환자만족도를 비교하는 연구를 제
언한다.
(2)연구 측면
(a)호흡기계 합병증 외 중환자실 퇴실환자의 이행간호에 영향을 미치는 다른
요인들을 중재하는 임상지침 개발을 제언한다.
(b)중환자실을 퇴실한 환자들의 이행경험에 대한 질적연구를 제언한다.
(c)효과적인 이행간호를 전담할 전문간호사의 역할 개발에 대한 연구를 제언한
다.
(3)교육적 측면
(a)일반병동의 간호사를 대상으로 하는 중환자실 퇴실 환자 간호에 대한 교육
프로그램 개발 연구를 제언한다.
(b)본 연구에서 개발된 중환자실 이행간호 임상지침을 토대로 환자 및 가족 교
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부록 1문헌의 간호내용과 실무의 비교
항목 문헌(n=30) 빈도(%) 의무기록(n=40) 빈도(%) CVI4321
사정
호흡기계
호흡수는 1분동안 측정하여 기록한다. 4(13) 호흡수를 측정한다. 36(90)호흡양상을 사정한다. 2(7) 호흡양상을 사정한다. 38(95)객담의 양상을 사정한다. 2(7) 호흡기 분비물의 양상을 사정한다. 25(63)규칙적으로 호흡음을 청진한다. 3(10) 흉부를 청진한다. 38(95)
pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다. 2(7) pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다. 38(95)ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다. 2(7) ABGA결과를 확인한다. 35(88)
흡인위험
의식상태를 사정한다. 3(10) 의식상태를 사정한다. 40(100)비위관을 통해 영양 공급을 받는 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다. 4(13) 장음을 청진한다. 30(75)비위관을 통해 영양 공급을 받는 환자는 규칙적으로 복부둘레를 측정한다.
이행
혈압을 측정한다. 3(10) 혈압을 측정한다. 40(100)맥박을 측정한다. 3(10) 맥박을 측정한다 40(100)체온을 측정한다. 3(10) 체온을 측정한다. 40(100)EKG 모니터 장비를 이용하여 심장리듬을 모니터링한다. 1(3) EKG 모니터 장비를 이용하여 심장리듬을 모니터링한다. 40(100)CBC결과를 확인한다. 1(3) CBC결과를 확인한다. 35(88)체중을 측정한다. 1(3) 체중을 측정한다. 12(30)
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항목 문헌(n=30) 빈도(%) 의무기록(n=40) 빈도(%) CVI4321
교차감염예방간호
손씻기
손씻기는 최소 10초 이상 한다. 1(3) 0(0)장갑착용 여부와 상관없이 환자와 접촉하기 전과 후에는 손씻기를 한다. 13(43) 0(0)장갑착용 여부와 상관없이 환자의 분비물을 만지기 전과 후에는 손씻기를 한다. 13(43) 0(0)장갑착용 여부와 상관없이 호흡장비를 만지기 전과 후에는손씻기를 한다. 13(43) 0(0)손에 체액이나 분비물이 묻은 경우는 반드시 물과 비누로 손을 씻는다. 1(3) 0(0)손에 체액이나 분비물이 묻지 않은 경우는 알코올이 포함된항균용액을 손에 문지르는 것으로 손씻기를 대체할 수 있다. 3(10) 0(0)
기타
다제내성균(multidrug-resistantpathogens)이 동정된 환자는격리한다. 3(10) 0(0)다제내성균(multidrug-resistantpathogens)이 동정된 환자와접촉시에는 가운을 착용한다. 1(3) 0(0)공기로 전염되는 질병이 걸린 환자와 접촉시에는 마스크를착용한다. 1(3) 0(0)모든 환자와 접촉할 때는 일회용 장갑을 착용한다. 5(17) 0(0)호흡장비들은 병원균이 집락화되어 있으므로 물이 튀지 않게다룬다. 2(7) 0(0)반지는 병원균이 집락하므로 착용하지 않는다. 2(7) 0(0)인공손톱은 병원균이 집락하므로 부착하지 않는다. 2(7) 0(0)
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항목 문헌(n=30) 빈도(%) 의무기록(n=40) 빈도(%) CVI4321
가스교환증진간호
산소요법 처방된 산소를 투여한다. 1(3) 처방된 산소를 공급한다. 30(75)0(0) 탄산과잉증이 있을 때는 Blowtherapy를 적용한다 6(15)
객담정체예방
시원한 환경과 적당한 습도를 유지한다. 2(7) 가습기를 적용한다. 24(60)심호흡과 기침을 격려한다. 4(13) 심호흡과 기침을 격려한다. 15(38)기침이 수월하도록 복부를 지지해 준다. 1(3) 기침시 지지한다. 6(15)거동이 불가능한 환자는 2시간마다 체위변경을한다. 9(30) 2시간마다 체위를 변경시킨다. 34(85)거동이 불가능한 환자는 4시간마다 20분씩 흉부물리요법을 시행한다. 2(7) 4시간마다 흉부물리요법을 시행한다. 14(53)혈역학적으로 안정적이라면 가능한 빨리 거동을시작하도록 격려한다. 2(7) 거동을 격려한다. 9(23)
구강간호
자가간호가능환자
식사 후에 양치질을 하도록 한다. 1(3) 0(0)잠자리에 들기 전에 양치질을 하도록 한다. 1(3) 0(0)흡입제 사용 후에는 입안을 헹구도록 한다. 1(3) 0(0)0(0)
자가간호불가능환자
4시간마다 구강간호를 제공한다. 16(53)규칙적으로 구강간호를 시행한다. 40(100)
구강간호시 살균제가 섞인 구강청정제를 써서 입안의 병원균수를 감소시킨다. 8(27)
mycostatin가글링을 하도록 한다. 17(43)tantum 가글링을 하도록 한다.hexa가글링을 하도록 한다.구강간호시 옆으로 눕혀 액체가 흡인되지 않도록한다. 1(3) 0(0)세척액이 남아있을 경우 점막을 손상시켜 이차감염이 발생할 수 있으므로 물로 구강안을 철저히헹궈낸다. 1(3) 0(0)구강간호 후에 구강안에 용액이 남아있는지 확인하여 남아있는 용액은 흡인해낸다. 1(3) 0(0)
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항목 문헌(n=30) 빈도(%) 의무기록(n=40) 빈도(%)CVI4321
영양
공통
매일 열량 30～35kcal/kg,단백질 0.8～1.2g/kg이상을섭취하도록 한다. 4(13) 영양섭취를 격려한다. 1(3)열이나 감염이 있을 때는 하루 1.5～2.0g/kg의 단백질을 섭취하도록 한다. 4(13)
구강영양
0(0) 선호음식을 제공한다. 1(3)
0(0) 식이는 미음부터 밥으로 단계적으로조정한다. 21(53)연하장애가 있다면 연하보조식을 제공한다. 1(3) 연하보조식을 제공한다. 1(3)호흡장애가 있다면 적은 양을 자주 섭취하도록 한다. 1(3) 0(0)기관내관 제거 후에는 상기도 감각이 회복될 때까지최소한 6시간 가량 구강 섭취를 피하도록 한다. 1(3) 0(0)
위관영양
TPN보다는 장관으로 영양 공급을 한다. 2(7) 비위관으로 영양 공급한다. 9(23)매 근무시마다 비위관의 위치를 확인한다. 8(27) 0(0)비위관으로 영양액 주입 전에는 위잔여량을 확인한다. 9(30) 0(0)위잔여량이 200ml이상이면 영양액을 주입하지 않고2시간 후에 다시 위잔여량을 확인한다. 3(10) 0(0)비위관으로 영양액을 주입시에는 최소 30분이상에걸쳐 천천히 주입한다. 2(7) 0(0)위내용물이 역류되는지 사정한다. 1(3) 0(0)의학적으로 금기가 아니라면 항상 침상머리를 30～45°정도 유지한다. 22(73)침상머리를 30°로 유지한다. 24(60)
0(0) 구강섭취시 흡인증상이 없으면 비위관을 제거한다. 8(20)
수액/TPN
수분섭취 제한이 아니라면 하루 2000cc이상의 수분을 섭취하도록 한다. 2(7) 정맥으로 수분 및 영양제를 공급한다. 37(93)수분섭취를 격려한다.위장관장애 등의 이유로 2일이상 금식시 TPN을 실시한다. 1(3) 금식시 TPN을 실시한다. 7(18)
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항목 문헌(n=30) 빈도(%) 의무기록(n=40) 빈도(%) CVI4321
기관절개관삽입환자간호
흡인
기관흡인은 무균법을 지켜 수행한다. 3(10) 0(0)기관절개관을 제거할 때는 기관절개관 커프 위에 고인 분비물을 제거한 후에 실시한다. 4(13) 0(0)기관절개관의 고정끈을 교환할 때는 기관절개관 커프 위에 고인 분비물을 제거한 후에 실시한다. 4(13) 0(0)기관절개관의 커프 위에 고인 분비물을 지속적으로 제거한다. 8(27) 0(0)흡인 전과 도중,후에는 과산소화시킨다. 1(3) 0(0)금기가 아니면 반좌위를 취해 심호흡을 증진시키고 기침을 유발시킨다. 1(3)흡인 카테터와 식염수는 매 흡인마다 교환한다. 2(7) 0(0)흡인장비는 매 근무시마다 교환한다. 2(7) 0(0)
기타 0(0) 기관절개관의 드레싱은 매일 교환한다. 7(18)기관절개관의 커프의 압력은 20～25cmH2O를유지하도록 매 근무시마다 확인한다. 8(27) 0(0)
투약간호
처방된 항응고제를 투여한다. 1(3) 처방된 항응고제를 투여한다. 13(33)처방된 항생제를 투여한다. 4(13) 처방된 항생제를 투여한다. 36(90)처방된 진해제를 투여한다. 1(3) 처방된 진해제를 투여한다. 5(13)심호흡과 기침이 용이하도록 통증이 있을 때는처방된 진통제를 투여한다. 1(3) 통증 호소시 처방된 진통제를 투여한다. 16(40)처방된 sucralfate를 투약한다. 8(27) 처방된 sucralfate를 투약한다. 17(43)0(0) 처방된 스테로이드제를 투여한다. 24(60)
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항목 문헌(n=30) 빈도(%) 의무기록(n=40) 빈도(%) CVI4321
환자 및가족교육/지지
중환자실
일반병동으로의 이송을 미리 알리고 이송과정을 설명한다. 3(10) 0(0)일반병동에서도 중환자실의 치료가 연속되어이루어짐을 설명한다. 2(7) 0(0)중환자실과 일반병동의 환경차이에 대해 미리설명한다. 2(7) 0(0)중환자실에서 병동으로의 이송불안에 대해 표현하도록 지지한다. 3(10) 0(0)병동으로의 이송은 상태가 호전되고 전진하고있다는 증거라고 긍정적인 면을 강조한다. 1(3) 0(0)
일반병동
0(0) 입원생활에 대한 정보를 제공한다. 27(68)0(0) 의료진을 소개한다. 27(68)0(0) 옆 환자를 소개한다. 27(68)앞으로의 치료계획에 대해 설명한다. 5(17) 치료계획에 대해 설명한다. 2(5)환자간호를 결정할 때 가능하면 환자와 가족을 참여시킨다. 2(7) 환자간호를 결정할 때 가능하면환자를 참여시킨다. 1(3)반좌위가 폐환기를 돕는다는 것을 교육한다. 1(3) 효율적인 호흡자세를 교육한다. 4(10)중환자실치료 후 기억상실이나 불안,우울,악몽 등의 부작용이 나타날 수 있으나 서서히회복됨을 알려준다. 2(7) 0(0)중환자실에서 겪은 힘든 경험에 대한 감정을표현하도록 지지한다. 1(3) 0(0)
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항목 문헌(n=30) 빈도(%) 의무기록(n=40) 빈도(%) CVI4321
이송
인계
진단과 치료,중환자실에서의 간호를 요약하여 인계한다. 1(3) 0(0)모니터링과 조사계획에 대해 인계한다. 1(3) 0(0)약물과 영양을 포함한 치료 계획을 인계한다. 1(3) 0(0)합의된 치료 경계가 있다면 치료의 경계에 대해 인계한다. 1(3) 0(0)환자의 신체적 요구와 재활요구에 대해 인계한다. 1(3) 0(0)환자에게 정신적,감정적 문제에 대한 간호가 필요하다면 인계한다. 1(3) 0(0)특별한 의사소통이나 언어가 필요한 경우는 의사소통 방법에 대해 인계한다. 1(3) 0(0)
이동준비
환자를 이송하기 전 도착할 병동에 확인전화를 하여 출발을 알린다. 1(3) 0(0)환자의 이송을 담당의사에게 알린다. 1(3) 0(0)이동식 장비는 충분한 배터리가 있는지 확인한다. 1(3) 0(0)이동식 모니터링 장치를 환자에게 부착한 후 침상의 모니터링 장치의 수치와 비교한다. 1(3) 0(0)이동식 모니터링 장치와 침상의 모니터링 장치의 수치에 차이가없으면 침상의 장치를 떼어 낸다. 1(3) 0(0)
이동
이송 중에는 최소한 EKG,SpO2모니터링을 한다. 1(3) 0(0)이송 중에 간헐적으로 혈압,맥박,호흡수를 측정한다. 1(3) 0(0)이송이 4분이상 소요될 경우 응급장비를 가지고 이동한다. 1(3) 0(0)이송 중에 정맥라인,혈압라인,모니터 캐이블,비위관,흉관,배액관 등이 제대로 위치하고 있는지 확인하고 빠지지 않도록 한다. 1(3) 0(0)이송은 훈련된 인력이 최소한 2명 이상 함께 한다. 1(3) 0(0)
도착 이송받은 후 첫 신체사정은 최소한 맥박,호흡수,혈압,체온,SpO2,의식수준을 포함한다. 1(3)
이송받은 후 첫 신체사정을 한다.-맥박 39(98)호흡수 33(83)혈압 39(98)체온 39(98)SpO2 5(13)의식수준 17(43)
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부록 2간호수행 시기 및 빈도 분석
항목 간호내용
최다 빈도를 보이는 간호수행 시기 및 빈도
문헌 의 무 기 록퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
교차감염예방간호
손씻기
손씻기는 최소 10초 이상 한다. - - - - - - - - - -장갑착용 여부와 상관없이 환자와 접촉하기 전과 후에는 손씻기를 한다. - - - - - - - - - -장갑착용 여부와 상관없이 환자의 분비물을 만지기전과 후에는 손씻기를 한다. - - - - - - - - - -장갑착용 여부와 상관없이 호흡장비를 만지기 전과후에는 손씻기를 한다. - - - - - - - - - -손에 체액이나 분비물이 묻은 경우는 반드시 물과 비누로 손을 씻는다. - - - - - - - - - -손에 체액이나 분비물이 묻지 않은 경우는 알코올이포함된 항균용액을 손에 문지르는 것으로 손씻기를대체할 수 있다. - - - - - - - - - -
기타
다제내성균(multidrug-resistantpathogens)이 동정된환자는 격리한다. - - - - - - - - - -다제내성균(multidrug-resistantpathogens)이 동정된환자와 접촉시에는 가운을 착용한다. - - - - - - - - - -
공기로 전염되는 질병이 걸린 환자와 접촉시에는 마스크를 착용한다. - - - - - - - - - -모든 환자와 접촉할 때는 일회용 장갑을 착용한다. - - - - - - - - - -호흡장비들은 병원균이 집락화되어 있으므로 물이 튀지 않게 다룬다. - - - - - - - - - -반지는 병원균이 집락하므로 착용하지 않는다. - - - - - - - - - -인공손톱은 병원균이 집락하므로 부착하지 않는다. - - - - - - - - - -
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항목 간호내용
최다 빈도를 보이는 간호수행 시기 및 빈도
문헌 의 무 기 록퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
가스교환증진간호
산소요법 처방된 산소를 투여한다. 처방대로 ○ ○ ○
객담정체예방
심호흡과 기침을 격려한다. - ○기침이 수월하도록 복부를 지지해 준다. - ○거동이 불가능한 환자는 2시간마다 체위변경을 한다. q2hr q2hr ○거동이 불가능한 환자는 4시간마다 20분씩흉부물리요법을 시행한다. q4hr q4hr 40명 중 1명만 기록있음혈역학적으로 안정적이라면 가능한 빨리 거동을 시작하도록 격려한다. 가능한빨리 - 40명 중 7명만 거동시작에 대한 기록 있음1명 3명 1명 1명 1명
구강간호
자가간호가능환자
식사 후에 양치질을 하도록 한다. tid - - - - - - - - -잠자리에 들기 전에 양치질을 하도록 한다. qhs - - - - - - - - -흡입제 사용 후에는 입안을 헹구도록 한다. prn - - - - - - - - -
자가간호불가능환자
4시간마다 구강간호를 제공한다. q4hr tid tid tid tid tid tid tid tid tid구강간호시 살균제가 섞인 구강청정제를 써서 입안의 병원균수를 감소시킨다. - - - - - - - - - -구강간호시 옆으로 눕혀 액체가 흡인되지 않도록 한다. - - - - - - - - - -세척액이 남아있을 경우 점막을 손상시켜 이차감염이 발생할 수 있으므로 물로 구강안을철저히 헹궈낸다. - - - - - - - - - -구강간호 후에 구강안에 용액이 남아있는지확인하여 남아있는 용액은 흡인해낸다. - - - - - - - - - -
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항목 간호내용
최다 빈도를 보이는 간호수행 시기 및 빈도
문 헌 의 무 기 록퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
영양
공통
매일 열량 30～35kcal/kg,단백질 0.8～1.2g/kg이상을섭취하도록 한다. - - - - - - - - - -열이나 감염이 있을 때는 하루 1.5～2.0g/kg의 단백질을 섭취하도록 한다. - - - - - - - - - -
구강영양
식이는 미음부터 밥으로 단계적으로 조정한다. - 특밈 죽연하장애가 있다면 연하보조식을 제공한다. - - 40명 중 1명호흡장애가 있다면 적은 양을 자주 섭취하도록 한다. - - - - - - - - - -기관내관 제거 후에는 상기도 감각이 회복될 때까지최소한 6시간 가량 구강 섭취를 피하도록 한다. - - - - - - - - - -
위관영양
TPN보다는 장관으로 영양 공급을 한다.매 근무시마다 비위관의 위치를 확인한다. 규칙적으로 - - - - - - - - -비위관으로 영양액 주입 전에는 위잔여량을 확인한다. 규칙적으로 - - - - - - - - -위잔여량이 200ml이상이면 영양액을 주입하지 않고2시간 후에 다시 위잔여량을 확인한다. - - - - - - - - - -비위관으로 영양액을 주입시에는 최소 30분이상에걸쳐 천천히 주입한다. - - - - - - - - - -위내용물이 역류되는지 사정한다. - - - - - - - - - -의학적으로 금기가 아니라면 항상 침상머리를 30～45°정도 유지한다. 항상/영양액주입시 60%유지 40명 중 2명만 기록 있음
구강섭취시 흡인증상이 없으면 비위관을 제거한다. - 40명 중 8명이 비위관 제거 기록 있음5명 1명 1명 1명
수액/TPN
수분섭취 제한이 아니라면 하루 2000cc이상의 수분을 섭취하도록 한다. -위장관장애 등의 이유로 2일이상 금식시 TPN을 실시한다. -
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항목 간호내용
최다 빈도를 보이는 간호수행 시기 및 빈도
문 헌 의 무 기 록퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
기관절개관삽입환자간호
흡인
기관흡인은 무균법을 지켜 수행한다. - - - - - - - - - -기관절개관을 제거할 때는 기관절개관 커프 위에 고인 분비물을 제거한 후에 실시한다. - - - - - - - - - -기관절개관의 고정끈을 교환할 때는 기관절개관커프 위에 고인 분비물을 제거한 후에 실시한다. - - - - - - - - - -기관절개관의 커프 위에 고인 분비물을 지속적으로 제거한다. - - - - - - - - - -흡인 전과 도중,후에는 과산소화시킨다. - - - - - - - - - -금기가 아니면 반좌위를 취해 심호흡을 증진시키고 기침을 유발시킨다. - - - - - - - - - -흡인 카테터와 식염수는 매 흡인마다 교환한다. - - - - - - - - - -흡인장비는 매 근무시마다 교환한다. - - - - - - - - - -
기타 기관절개관의 드레싱은 매일 교환한다. - qd qd qd qd qd qd qd qd qd기관절개관의 커프의 압력은 20～25cmH2O를 유지하도록 매 근무시마다 확인한다. - - - - - - - - - -
투약간호
처방된 항응고제를 투여한다. 처방대로 - - - - - - - - -처방된 항생제를 투여한다. 처방대로 - - - - - - - - -처방된 진해제를 투여한다. 처방대로 - - - - - - - - -심호흡과 기침이 용이하도록 통증이 있을 때는처방된 진통제를 투여한다. 처방대로 - - - - - - - - -처방된 sucralfate를 투약한다. 처방대로 - - - - - - - - -
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항목 간호내용
최다 빈도를 보이는 간호수행 시기 및 빈도
문 헌 의 무 기 록퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
환자 및가족교육/지지
중환자실
일반병동으로의 이송을 미리 알리고 이송과정을설명한다. 퇴실전 - - - - - - - - -일반병동에서도 중환자실의 치료가 연속되어 이루어짐을 설명한다. 퇴실전 - - - - - - - - -중환자실과 일반병동의 환경차이에 대해 미리 설명한다. 퇴실전 - - - - - - - - -중환자실에서 병동으로의 이송불안에 대해 표현하도록 지지한다. 퇴실전 - - - - - - - - -병동으로의 이송은 상태가 호전되고 전진하고 있다는 증거라고 긍정적인 면을 강조한다. 퇴실전 - - - - - - - - -
일반병동
입원생활에 대한 정보를 제공한다. 퇴실후 - ○ - - - - - - -의료진을 소개한다. 퇴실후 - ○ - - - - - - -옆 환자를 소개한다. 퇴실후 - ○ - - - - - - -앞으로의 치료계획에 대해 설명한다. 퇴실후 - ○ - - - - - - -환자간호를 결정할 때 가능하면 환자와 가족을참여시킨다. 퇴실후 - ○ - - - - - - -반좌위가 폐환기를 돕는다는 것을 교육한다. 퇴실후 - ○ - - - - - - -중환자실치료 후 기억상실이나 불안,우울,악몽등의 부작용이 나타날 수 있으나 서서히 회복됨을 알려준다. 퇴실후 - - - - - - - - -중환자실에서 겪은 힘든 경험에 대한 감정을 표현하도록 지지한다. 퇴실후 - - - - - - - - -
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항목 간호내용
최다 빈도를 보이는 간호수행 시기 및 빈도
문 헌 의 무 기 록퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
이송
인계
진단과 치료,중환자실에서의 간호를 요약하여 인계한다. 퇴실전 - - - - - - - - -모니터링과 조사계획에 대해 인계한다. 퇴실전 - - - - - - - - -약물과 영양을 포함한 치료 계획을 인계한다. 퇴실전 - - - - - - - - -합의된 치료 경계가 있다면 치료의 경계에 대해 인계한다.퇴실전 - - - - - - - - -환자의 신체적 요구와 재활요구에 대해 인계한다. 퇴실전 - - - - - - - - -환자에게 정신적,감정적 문제에 대한 간호가 필요하다면인계한다. 퇴실전 - - - - - - - - -특별한 의사소통이나 언어가 필요한 경우는 의사소통 방법에 대해 인계한다. 퇴실전 - - - - - - - - -
이동준비
환자를 이송하기 전 도착할 병동에 확인전화를 하여 출발을 알린다. 퇴실전 - - - - - - - - -환자의 이송을 담당의사에게 알린다. 퇴실전 - - - - - - - - -이동식 장비는 충분한 배터리가 있는지 확인한다. 퇴실전 - - - - - - - - -이동식 모니터링 장치를 환자에게 부착한 후 침상의 모니터링 장치의 수치와 비교한다. 퇴실전 - - - - - - - - -이동식 모니터링 장치와 침상의 모니터링 장치의 수치에차이가 없으면 침상의 장치를 떼어 낸다. 퇴실전 - - - - - - - - -
이동
이송 중에는 최소한 EKG,SpO2모니터링을 한다. 이동중 - - - - - - - - -이송 중에 간헐적으로 혈압,맥박,호흡수를 측정한다. 이동중 - - - - - - - - -이송이 4분이상 소요될 경우 응급장비를 가지고 이동한다.이동중 - - - - - - - - -이송 중에 정맥라인,혈압라인,모니터 캐이블,비위관,흉관,배액관 등이 제대로 위치하고 있는지 확인하고 빠지지않도록 한다. 이동중 - - - - - - - - -이송은 훈련된 인력이 최소한 2명 이상 함께 한다. 이동중 - - - - - - - - -
도착 이송받은 후 첫 신체사정은 최소한 맥박,호흡수,혈압,체온,SpO2,의식수준을 포함한다. 퇴실후 - ○ - - - - - - -
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부록 3예비 중환자실 이행간호 임상지침 및 전문가 타당도 설문지
항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
사정
호흡기계
호흡수는 1분동안 측정하여 기록한다. ￭q2hr-> ￭------q4hr--------> ￭----qid-----> ￭tid->
호흡양상을 사정한다. ￭q2hr-> ￭------q4hr--------> ￭----qid-----> ￭tid->
객담의 양상을 사정한다. ￭------------------------tid------------------------->
규칙적으로 호흡음을 청진한다. ￭------------------------tid------------------------->
pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다. ￭------------tid------------> ￭-----처방에 따라 ---->ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다. ￭ qd-> ￭----------------처방에 따라 ----------------->
흡인위험 의식상태를 사정한다. ￭------------------------tid------------------------->위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을청진한다. ￭------------------------tid------------------------->
이행
혈압을 측정한다. ￭q2hr-> ￭-------q4hr-------> ￭----qid-----> ￭tid->
맥박을 측정한다. ￭q2hr-> ￭-------q4hr-------> ￭----qid-----> ￭tid->
체온을 측정한다. ￭q2hr-> ￭-------qid--------> ￭----tid-----> ￭bid->
EKG 모니터 장비를 이용하여 심장리듬을 모니터링한다. ￭q2hr-> ￭-------tid--------> ￭-----처방에 따라 ---->
CBC결과를 확인한다. ￭-qd-> ￭-----------------처방에 따라 ---------------->
체중을 측정한다. ￭-----------------qd----------------->
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항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
교차감염예방간호
손씻기
손씻기는 최소 10초 이상 한다. ￭------------------매번 --------------------->
장갑착용 여부와 상관없이 환자를 간호하기 전과 후에는 손씻기를 한다. ￭------------------매번 --------------------->
장갑착용 여부와 상관없이 환자의 분비물을 만지기전과 후에는 손씻기를 한다. ￭------------------매번 --------------------->
장갑착용 여부와 상관없이 호흡장비를 만지기 전과후에는 손씻기를 한다. ￭------------------매번 --------------------->손에 체액이나 분비물이 묻은 경우는 반드시 물과비누로 손을 씻는다. ￭------------------매번 --------------------->손에 체액이나 분비물이 묻지 않은 경우는 알코올이포함된 항균용액을 손에 문지르는 것으로 손씻기를대체할 수 있다. ￭-----------------필요시 -------------------->
기타
배양검사결과 다제내성균(multidrug-resistantpathogens)이 분리된 환자는 격리한다. ￭------------------매번 --------------------->배양검사결과 다제내성균(multidrug-resistantpathogens)이 분리된 환자의 간호시에는 가운을 착용한다. ￭------------------매번 --------------------->공기로 전염되는 질병이 걸린 환자의 간호시에는 마스크를 착용한다. ￭------------------매번 --------------------->모든 환자를 간호할 때는 일회용 장갑을 착용한다. ￭------------------매번 --------------------->호흡장비들은 병원균이 집락화되어 있으므로 물이튀지 않게 다룬다. ￭------------------매번 --------------------->반지는 병원균이 집락하므로 착용하지 않는다. ￭------------------항상 --------------------->
인공손톱은 병원균이 집락하므로 부착하지 않는다. ￭------------------항상 --------------------->
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항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
가스교환증진간호
산소요법 처방된 산소를 투여한다. ￭---------------처방에 따라 ----------------->
객담정체예방
심호흡과 기침을 격려한다. ￭----수시로 -----> ￭----필요시 ---->
기침이 수월하도록 복부를 지지해 준다. ￭----수시로 -----> ￭----필요시 ---->거동이 불가능한 환자는 2시간마다 체위변경을 한다. ￭-------------------q2hr------------------->거동이 불가능한 환자는 4시간마다 20분씩 흉부물리요법을 시행한다. ￭-------------------q4hr------------------->
혈역학적으로 안정적이라면 가능한 빨리 거동을 시작하도록 격려한다. ￭-----수시로 -------->
구강간호
자가간호가능환자
식사 후에 양치질을 하도록 한다. ￭--------tid------------------->
잠자리에 들기 전에 양치질을 하도록 한다. ￭-------qhs------------------->
흡입제 사용 후에는 입안을 헹구도록 한다. ￭------------------매번 -------------------->
자가간호불가능환자
4시간마다 구강간호를 제공한다. ￭------------------q4hr-------------------->
구강간호시 살균제가 섞인 구강청정제를 써서 입안의 병원균수를 감소시킨다. ￭---------------처방에 따라 ----------------->
구강간호시 옆으로 눕혀 액체가 흡인되지 않도록 한다. ￭------------------매번 -------------------->세척액이 남아있을 경우 점막을 손상시켜 이차감염이 발생할 수 있으므로 물로 구강안을 철저히 헹궈낸다. ￭------------------매번 -------------------->구강간호 후에 구강안에 용액이 남아있는지 확인하여 남아있는 용액은 흡인해낸다. ￭------------------매번 -------------------->
- 59 -
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영양
공통
매일 열량 30～35kcal/kg,단백질 0.8～1.2g/kg이상을 섭취하도록 한다. ￭-----------------처방에 따라 ---------------->열이나 감염이 있을 때는 하루 1.5～2.0g/kg의 단백질을 섭취하도록 한다. ￭-----------------처방에 따라 ---------------->
구강영양
식이는 미음부터 밥으로 단계적으로 조정한다. ￭-----------------처방에 따라 ---------------->
연하장애가 있다면 연하보조식을 제공한다. ￭-----------------처방에 따라 ---------------->
호흡장애가 있다면 적은 양을 자주 섭취하도록 한다. ￭------------------필요시 ------------------->
기관내관 제거 후에는 상기도 감각이 회복될 때까지 최소한 6시간 가량 구강 섭취를 피하도록 한다. 처방에따라 >
위관영양
TPN보다는 장관으로 영양 공급을 한다. ￭-----------------처방에 따라 ---------------->
매 근무시마다 비위관의 위치를 확인한다. ￭-------------------tid--------------------->
비위관으로 영양액 주입 전에는 위잔여량을 확인한다. ￭------------------매번 --------------------->
위잔여량이 200ml이상이면 영양액을 주입하지 않고 2시간후에 다시 위잔여량을 확인한다. ￭-----------------필요시 -------------------->
비위관으로 영양액을 주입시에는 최소 30분이상에 걸쳐천천히 주입한다. ￭------------------매번 --------------------->
위내용물이 역류되는지 사정한다. ￭------------------매번 --------------------->의학적으로 금기가 아니라면 항상 침상머리를 30～45°정도유지한다. ￭------------------항상 --------------------->구강섭취시 흡인증상이 없으면 비위관을 제거한다. ￭-----------------처방에 따라 ----------->
수액/TPN
수분섭취 제한이 아니라면 하루 2000cc이상의 수분을 섭취하도록 한다. ￭------------------매일 --------------------->위장관장애 등의 이유로 2일이상 금식시 TPN을 실시한다.￭-----------------처방에 따라 ---------------->
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기관절개관삽입환자간호
흡인
기관흡인은 무균법을 지켜 수행한다. ￭-----------------매번 -------------------->
기관절개관을 제거할 때는 기관절개관 커프 위에 고인분비물을 제거한 후에 실시한다. ￭-----------------매번 -------------------->
기관절개관의 고정끈을 교환할 때는 기관절개관 커프위에 고인 분비물을 제거한 후에 실시한다. ￭-----------------매번 -------------------->
기관절개관의 커프 위에 고인 분비물을 지속적으로 제거한다. ￭-----------------항상 -------------------->
흡인 전과 도중,후에는 과산소화시킨다. ￭-----------------매번 -------------------->
금기가 아니면 반좌위를 취해 심호흡을 증진시키고 기침을 유발시킨다. ￭-----------------필요시 ------------------>
흡인 카테터와 식염수는 매 흡인마다 교환한다. ￭-----------------매번 -------------------->
흡인장비는 매 근무시마다 교환한다. ￭-----------------tid--------------------->
기타 기관절개관의 드레싱은 매일 교환한다. ￭------------------qd--------------------->기관절개관의 커프의 압력은 20～25cmH2O를 유지하도록 매 근무시마다 확인한다. ￭------------------tid--------------------->
투약간호
처방된 항응고제를 투여한다. ￭----------------처방에 따라 --------------->
처방된 항생제를 투여한다. ￭----------------처방에 따라 --------------->
처방된 진해제를 투여한다. ￭----------------처방에 따라 --------------->
심호흡과 기침이 용이하도록 통증이 있을 때는 처방된진통제를 투여한다. ￭----------------처방에 따라 --------------->
처방된 sucralfate를 투약한다. ￭----------------처방에 따라 --------------->
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환자 및가족교육/지지
중환자실
일반병동으로의 이송을 미리 알리고 이송과정을설명한다. ￭-->일반병동에서도 중환자실의 치료가 연속되어 이루어짐을 설명한다. ￭-->중환자실과 일반병동의 환경차이에 대해 미리 설명한다. ￭-->중환자실에서 병동으로의 이송불안에 대해 표현하도록 지지한다. ￭-->병동으로의 이송은 상태가 호전되고 전진하고 있다는 증거라고 긍정적인 면을 강조한다. ￭-->
일반병동
입원생활에 대한 정보를 제공한다. ￭-->
의료진을 소개한다. ￭-->
옆 환자를 소개한다. ￭-->
앞으로의 치료계획에 대해 설명한다. ￭-->
환자간호를 결정할 때 가능하면 환자와 가족을참여시킨다. ￭---------------필요시 ---------------->
반좌위가 폐환기를 돕는다는 것을 교육한다. ￭-----------------필요시 -------------------->
중환자실치료 후 기억상실이나 불안,우울,악몽등의 부작용이 나타날 수 있으나 서서히 회복됨을 알려준다. ￭-->중환자실에서 겪은 힘든 경험에 대한 감정을 표현하도록 지지한다. ￭-->
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*:이송간호 체크리스트 참고.
항목 간호내용 퇴실일:ICU 이송 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
이송
인계 일반병동으로 이동하기 전에 인계를 위한 통화를한다.* ￭-->
이동준비 일반병동으로 이동하기 전에 적절한 이동준비를 한다.* ￭-->
이동 훈련된 인력과 함께 안전한 이동을 한다.* ￭-->




□ 진단□ 모니터링 계획□ 영양 계획□ 재활욕구
□ 중환자실에서의 치료□ 사정계획□ 합의된 치료 경계□ 정신적․감정적 문제
□ 중환자실에서의 간호□ 약물치료 계획□ 신체적 요구□ 의사소통 방법
2.이동준비
□ 이동 전 도착할 병동에 확인전화를 하여 출발을 알림.□ 환자의 이동을 담당의사에게 알림.□ 이동식 장비의 배터리 확인.□ 이동식 모니터링 장치와 침상의 모니터링 장치의 수치 비교.□ 이동식 모니터링 장치와 침상의 모니터링 장치의 수치에 차이가 없으면 침상의장치를 제거.
3.이동
□ 이동 중에는 최소한 EKG,SpO2모니터링.□ 이동 중에 간헐적으로 혈압,맥박,호흡수를 측정.□ 이동이 4분이상 소요될 경우 응급장비 준비.□ 이동 중 각종 라인 위치 확인□ 정맥라인 □ 혈압라인 □ 모니터 캐이블□ 비위관 □ 흉관 □ 배액관□ 훈련된 인력이 최소한 2명 이상 함께 이동.
4.도착
□ 이송받은 후 첫 신체사정은 최소한 다음을 포함한다.
□ 맥박 □ 호흡수 □ 혈압
□ 체온 □ SpO2 □의식수준
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설 문 지







호흡수는 1시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 2시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 4시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 1시간마다 사정한다.호흡양상은 2시간마다 사정한다.호흡양상은 4시간마다 사정한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 1시간마다 사정한다.객담의 양상을 2시간마다 사정한다.객담의 양상을 4시간마다 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 매 근무시마다 사정한다.호흡음을 1시간마다 청진한다.호흡음을 2시간마다 청진한다.호흡음을 4시간마다 청진한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 매 근무시마다 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 1시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 2시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
1시간마다 의식상태를 사정한다.2시간마다 의식상태를 사정한다.4시간마다 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.
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위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다.
이행






호흡수는 2시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 4시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 2시간마다 사정한다.호흡양상은 4시간마다 사정한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 4시간마다 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 매 근무시마다 사정한다.호흡음을 2시간마다 청진한다.호흡음을 4시간마다 청진한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 매 근무시마다 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 2시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
2시간마다 의식상태를 사정한다.4시간마다 의식상태를 사정한다.하루 네 번 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.하루 두 번 의식상태를 사정한다.위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 두 번 장음을 청진한다.
이행 2시간마다 혈압을 측정한다.4시간마다 혈압을 측정한다하루 네 번 혈압을 측정한다
- 68 -
2시간마다 맥박을 측정한다.4시간마다 맥박을 측정한다.하루 네 번 맥박을 측정한다.2시간마다 체온을 측정한다.4시간마다 체온을 측정한다.하루 네 번 체온을 측정한다.하루 세 번 체온을 측정한다.2시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.4시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 네 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 세 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.매일 CBC결과를 확인한다.처방에 따라 CBC결과를 확인한다.가스교환증진간호
객담정체예방






호흡수는 2시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 4시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 2시간마다 사정한다.호흡양상은 4시간마다 사정한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 4시간마다 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 매 근무시마다 사정한다.호흡음을 2시간마다 청진한다.호흡음을 4시간마다 청진한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 매 근무시마다 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 2시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
2시간마다 의식상태를 사정한다.4시간마다 의식상태를 사정한다.하루 네 번 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.하루 두 번 의식상태를 사정한다.위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 두 번 장음을 청진한다.
이행 2시간마다 혈압을 측정한다.4시간마다 혈압을 측정한다하루 네 번 혈압을 측정한다
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2시간마다 맥박을 측정한다.4시간마다 맥박을 측정한다.하루 네 번 맥박을 측정한다.2시간마다 체온을 측정한다.4시간마다 체온을 측정한다.하루 네 번 체온을 측정한다.하루 세 번 체온을 측정한다.2시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.4시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 네 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 세 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.매일 CBC결과를 확인한다.처방에 따라 CBC결과를 확인한다.가스교환증진간호
객담정체예방






호흡수는 2시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 4시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 2시간마다 사정한다.호흡양상은 4시간마다 사정한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 4시간마다 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 매 근무시마다 사정한다.호흡음을 2시간마다 청진한다.호흡음을 4시간마다 청진한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 매 근무시마다 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 2시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
2시간마다 의식상태를 사정한다.4시간마다 의식상태를 사정한다.하루 네 번 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.하루 두 번 의식상태를 사정한다.위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 두 번 장음을 청진한다.
이행 2시간마다 혈압을 측정한다.4시간마다 혈압을 측정한다하루 네 번 혈압을 측정한다
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2시간마다 맥박을 측정한다.4시간마다 맥박을 측정한다.하루 네 번 맥박을 측정한다.2시간마다 체온을 측정한다.4시간마다 체온을 측정한다.하루 네 번 체온을 측정한다.하루 세 번 체온을 측정한다.2시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.4시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 네 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 세 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.매일 CBC결과를 확인한다.처방에 따라 CBC결과를 확인한다.
가스교환증진간호
객담정체예방






호흡수는 2시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 4시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 2시간마다 사정한다.호흡양상은 4시간마다 사정한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 4시간마다 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 매 근무시마다 사정한다.호흡음을 2시간마다 청진한다.호흡음을 4시간마다 청진한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 매 근무시마다 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 2시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.처방에 따라 pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
2시간마다 의식상태를 사정한다.4시간마다 의식상태를 사정한다.하루 네 번 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.하루 두 번 의식상태를 사정한다.위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 두 번 장음을 청진한다.
이행 2시간마다 혈압을 측정한다.4시간마다 혈압을 측정한다
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하루 네 번 혈압을 측정한다하루 세 번 혈압을 측정한다2시간마다 맥박을 측정한다.4시간마다 맥박을 측정한다.하루 네 번 맥박을 측정한다.하루 세 번 맥박을 측정한다.2시간마다 체온을 측정한다.4시간마다 체온을 측정한다.하루 네 번 체온을 측정한다.하루 세 번 체온을 측정한다.하루 두 번 체온을 측정한다.2시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.4시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 네 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 세 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.처방에 따라 EKG모니터링 한다.매일 CBC결과를 확인한다.처방에 따라 CBC결과를 확인한다.
가스교환증진간호
객담정체예방






호흡수는 4시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 4시간마다 사정한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 4시간마다 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 매 근무시마다 사정한다.호흡음을 4시간마다 청진한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 매 근무시마다 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.처방에 따라 pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
4시간마다 의식상태를 사정한다.하루 네 번 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.하루 두 번 의식상태를 사정한다.위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 두 번 장음을 청진한다.
이행
4시간마다 혈압을 측정한다.하루 네 번 혈압을 측정한다하루 세 번 혈압을 측정한다4시간마다 맥박을 측정한다.하루 네 번 맥박을 측정한다.하루 세 번 맥박을 측정한다.4시간마다 체온을 측정한다.하루 네 번 체온을 측정한다.
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하루 세 번 체온을 측정한다.하루 두 번 체온을 측정한다.4시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 네 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 세 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.처방에 따라 EKG모니터링 한다.매일 CBC결과를 확인한다.처방에 따라 CBC결과를 확인한다.
가스교환증진간호
객담정체예방






호흡수는 4시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 4시간마다 사정한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 4시간마다 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 매 근무시마다 사정한다.호흡음을 4시간마다 청진한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 매 근무시마다 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.처방에 따라 pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
4시간마다 의식상태를 사정한다.하루 네 번 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.하루 두 번 의식상태를 사정한다.위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 두 번 장음을 청진한다.
이행
4시간마다 혈압을 측정한다.하루 네 번 혈압을 측정한다하루 세 번 혈압을 측정한다4시간마다 맥박을 측정한다.하루 네 번 맥박을 측정한다.하루 세 번 맥박을 측정한다.4시간마다 체온을 측정한다.하루 네 번 체온을 측정한다.
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하루 세 번 체온을 측정한다.하루 두 번 체온을 측정한다.4시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 네 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 세 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.처방에 따라 EKG모니터링 한다.매일 CBC결과를 확인한다.처방에 따라 CBC결과를 확인한다.
가스교환증진간호
객담정체예방






호흡수는 4시간마다 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 4시간마다 사정한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 4시간마다 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 매 근무시마다 사정한다.호흡음을 4시간마다 청진한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 매 근무시마다 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.처방에 따라 pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
4시간마다 의식상태를 사정한다.하루 네 번 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.하루 두 번 의식상태를 사정한다.위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 두 번 장음을 청진한다.
이행
4시간마다 혈압을 측정한다.하루 네 번 혈압을 측정한다하루 세 번 혈압을 측정한다4시간마다 맥박을 측정한다.하루 네 번 맥박을 측정한다.하루 세 번 맥박을 측정한다.4시간마다 체온을 측정한다.하루 네 번 체온을 측정한다.
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하루 세 번 체온을 측정한다.하루 두 번 체온을 측정한다.4시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 네 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 세 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.처방에 따라 EKG모니터링 한다.매일 CBC결과를 확인한다.처방에 따라 CBC결과를 확인한다.
가스교환증진간호
객담정체예방






호흡수는 하루 네 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 세 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡수는 하루 두 번 1분동안 측정하여 기록한다.호흡양상은 하루 네 번 사정한다.호흡양상은 하루 세 번 사정한다.호흡양상은 하루 두 번 사정한다.객담의 양상을 하루 네 번 사정한다.객담의 양상을 하루 세 번 사정한다.객담의 양상을 하루 두 번 사정한다.호흡음을 하루 네 번 청진한다.호흡음을 하루 세 번 청진한다.호흡음을 하루 두 번 청진한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 4시간마다 기록한다.pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링하고 하루 세 번 기록한다.처방에 따라 pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다.매일 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.처방에 따라 ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다.
흡인위험
하루 네 번 의식상태를 사정한다.하루 세 번 의식상태를 사정한다.하루 두 번 의식상태를 사정한다.위관영양 환자는 4시간마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 네 번 장음을 청진한다위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다위관영양 환자는 하루 두 번 장음을 청진한다.
이행
4시간마다 혈압을 측정한다.하루 네 번 혈압을 측정한다하루 세 번 혈압을 측정한다하루 두 번 혈압을 측정한다4시간마다 맥박을 측정한다.하루 네 번 맥박을 측정한다.하루 세 번 맥박을 측정한다.하루 두 번 맥박을 측정한다.4시간마다 체온을 측정한다.
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하루 네 번 체온을 측정한다.하루 세 번 체온을 측정한다.하루 두 번 체온을 측정한다.4시간마다 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 네 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.하루 세 번 EKG모니터 장비로 심장리듬을 모니터링한다.처방에 따라 EKG모니터링 한다.매일 CBC결과를 확인한다.처방에 따라 CBC결과를 확인한다.
가스교환증진간호
객담정체예방




영양 위관영양 영양액 주입 전에 매번 비위관의 위치를 확인한다.매 근무시마다 비위관의 위치를 확인한다.
기관절개관삽입환자간호
흡인
기관절개관의 커프 위에 고인 분비물을 지속적으로 제거한다.기관절개관의 커프 위에 고인 분비물을 필요시 제거한다.흡인 전과 도중,후에는 매번 과산소화시킨다.흡인 전과 도중,후에는 필요시 과산소화시킨다.금기가 아니면 흡인시 매번 반좌위를 취해 심호흡을 증진시키고 기침을 유발시킨다.금기가 아니면 필요시 반좌위를 취해 심호흡을 증진시키고 기침을 유발시킨다.흡인 카테터와 식염수는 매 흡인마다 교환한다.흡인 카테터와 식염수는 매 근무시마다 교환한다.흡인장비는 매 근무시마다 교환한다.흡인장비는 하루 두 번 교환한다.흡인장비는 하루 한 번 교환한다.
기타
기관절개관의 드레싱은 하루 두 번 교환한다.기관절개관의 드레싱은 매일 교환한다.기관절개관의 드레싱은 3일에 한 번 교환한다.기관절개관의 커프의 압력은 20～25cmH2O를 유지하도록4시간마다 확인한다.기관절개관의 커프의 압력은 20～25cmH2O를 유지하도록하루 네 번 확인한다.기관절개관의 커프의 압력은 20～25cmH2O를 유지하도록매 근무시마다 확인한다.
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부록 4.간호 수행 시기 및 빈도에 대한 타당도 검증 결과
항목 간호내용 퇴실일:ICU 퇴실일:병동 퇴실1일 퇴실2일 퇴실3일 퇴실4일 퇴실5일 퇴실6일 퇴실7일
사정
호흡기계
호흡수는 1분동안 측정하여 기록한다. ￭q2hr->￭--- -----q4hr----> ￭----qid----> ￭tid->
호흡양상을 사정한다. ￭q2hr->￭--- -----q4hr------> ￭----qid----> ￭tid->
객담의 양상을 사정한다. ￭------------ -------------tid---------------------->
규칙적으로 호흡음을 청진한다. ￭--------------------------tid ---------------------->
pulseoximetry로 산소포화도를 모니터링한다. ￭----- ------tid----------->￭-- --처방에 따라 ----->
ABGA결과를 확인하여 저산소증과 탄산과잉증이 있는지 관찰한다. ￭ qd-> ￭----------------처방에 따라 ---------------->
흡인위험
의식상태를 사정한다. ￭-------------------tid ---------------------------->
위관영양 환자는 매 근무시마다 장음을 청진한다. ￭-------------------tid ---------------------------->
이행
혈압을 측정한다. ￭q2hr-> ￭--- --q4hr--- ---> ￭---qid----> ￭tid->
맥박을 측정한다. ￭q2hr-> ￭--- --q4hr--- ---> ￭---qid----> ￭tid->
체온을 측정한다. ￭q2hr-> ￭-------qid-------> ￭---tid----> ￭bid->
EKG 모니터 장비를 이용하여 심장리듬을 모니터링한다. ￭q2hr-> ￭-------tid--------> ￭---처방에 따라------->
























over86% agreementand5ofthem showedlessthan71% agreementand
theseitemsweredeletedfrom theclinicalguidelines.
3.Timeandfrequency forperformanceeach item weredevelopedthrough a
review oftheliteratureandananalysisofmedicalrecords.
4.Basedontwomoreexpertvaliditytests,thefinalclinicalguidelineswere
confirmed.
5.Thefinalclinicalguidelinesconsistedof91itemsand onechecklist.The
checklistconsistedof18itemsabouttransportofICU patients.
Inconclusion,thisclinicalguidelinewilcontributetocontinuityofcarebetween
ICU andward,andrecoveryofcriticalyilpatients.
KeyWords:clinicalguideline,preventionofpulmonarycomplicationsICUtransitionalcare
